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HADS-D Hospital Anxiety Depression Scale, Deutsche Version 
ICD  International Classification of Diseases 
IES  Impact of Event Scale 
IT IS  Impact of traumatic stressors Interview Schedule  
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PTBS/ PTB Posttraumatische Belastungsstörung 
PTSD  Posttraumatic stress disorder 
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STAI  State-Trait Angstinventar 
T1  Zeitpunkt der Untersuchung während der kutversorgung 
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1 
 
1. Einleitung 
 
Seit der Einführung der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS oder PTB; engl. 
»Posttraumatic stress disorder« PTSD)  als eigenständiges Krankheitsbild im DSM-III 
(1980) wächst das wissenschaftliche Interesse an den psychischen Folgen 
schwerwiegender körperlicher Krankheitsprozesse. Lebensbedrohliche Erkrankungen 
wie Krebs wurden 1994 erstmalig in der DSM-IV-Ausgabe (DSM IV, ICD 10; 1994) 
als potentieller Auslöser für die Entwicklung posttraumatischer Belastungsstörung 
anerkannt. Krebs stellt mittlerweile das häufigste lebensbedrohliche Lebensereignis der 
Menschen in den entwickelten Industrienationen dar (25. Deutscher Krebskongress, 
2002). Etwa jeder vierte Bundesbürger stirbt an Krebs. Die deutschlandweite jährliche 
Inzidenzrate von Krebserkrankungen beträgt ca. 394.700 Erkrankungen (ca. 200.000 
Erkrankungen bei Männern und ca. 194.700 bei Frauen) und vor dem Hintergrund einer 
immer älter werdenden Bevölkerung wird die Zahl der Krebserkrankungen weiter 
zunehmen. Das mittlere Erkrankungsalter liegt für Männer bei 66 und für Frauen bei 67 
Jahren (Arbeitsgemeinschaft bevölkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland, 
2001).  
Eine Krebserkrankung selbst stellt in der Regel eine extreme Belastung für die Patienten 
dar. Darüber hinaus können aber auch viele medizinische Behandlungsmaßnahmen 
durch das mit ihr verbundene Belastungspotential  traumatisierend wirken. Das Risiko 
von Krebspatienten, psychische Störungen und Symptome zu entwickeln, ist im 
Vergleich zur Normalbevölkerung deutlich erhöht. Die Fortschritte in der Onkologie 
zeigen sich vor allem in einer deutlichen Verbreiterung des Diagnostik- und 
Behandlungsspektrums. Dadurch konnte bei einigen Krebserkrankungen ein 
beträchtlicher Rückgang der Letalität erzielt werden; gleichzeitig ist es zu einer 
Zunahme an chronischer Morbidität gekommen, was Prävention und Rehabilitation in 
gleichgewichtiger Weise neben die kurative Onkologie hat treten lassen. So gehen 
onkologische Erkrankungen, insbesondere solche mit chronischen Verlaufsformen, mit 
spezifischen, starken physischen und psychischen Belastungen einher, häufig verbunden 
mit ungünstigen Veränderungen im familiären, beruflichen und weiteren sozialen 
Umfeld. 
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In der medizinischen Routineversorgung von Krebspatienten, auch in Zentren mit 
medizinisch hohem Standard werden diese Faktoren in der Regel zu wenig beachtet. 
Besonders die Berücksichtigung posttraumatischer Stress-Reaktionen kann für den 
Bewältigungsverlauf wichtig sein. Die zugehörigen Symptome (z.B. Konzentrations- 
und Gedächtnisstörungen, anhaltende physiologische Übererregung mit 
Schreckhaftigkeit sowie Vermeidungsverhalten, etwa bezüglich krankheitsbezogener 
Informationen) werden in medizinischen Settings leicht übersehen, weil sie dort zu 
wenig bekannt sind und einer fachfremden Diagnostik bedürfen. Gerade diese 
Symptome haben aber einen erheblichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und die 
Lebensqualität der Patienten.   
Vor diesem Hintergrund wurden am Universitätsklinik Aachen im Rahmen einer  
interdisziplinären Gemeinschaftsstudie der Klinik für Psychosomatik und 
Psychotherapeutische Medizin (Univ. Prof. Em. Dr. med. E. R. Petzold) und der Klinik 
für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie  (Prof. Dr. Dr. med. N. 
Pallua) die psychotraumatischen Folgen von Tumorerkrankungen, Unfällen und anderen 
Traumata untersucht. Die Fragestellung dieser Dissertation widmet sich der Prävalenz 
von posttraumatischen Belastungssymptomen bei Tumorpatienten und untersucht 
Prädiktoren und Risikofaktoren, die eine Früherkennung von Symptomen einer 
psychotraumatischen Stresserkrankung ermöglichen.    Die verbesserte Kenntnis der 
psychotraumatischen Belastung bei onkologischen Patienten erlaubt eine optimierte 
Behandlungsplanung unter Berücksichtigung relevanter Komorbiditätsfaktoren. 
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2. Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS oder PTB) 
Englisch: Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) 
 
2.1 Historische Entwicklung 
 
Der Begriff „Posttraumatische Belastungsstörung“ (PTBS oder PTB, engl. 
»Posttraumatic stress disorder« PTSD) wurde erstmals mit der Veröffentlichung der 
dritten Ausgabe des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen ( 
DSM-III, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1980) von der 
Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (APA, American Psychiatric Association) 
eingeführt. Damit wurde politisch und medizinisch auf die überwältigenden 
Belastungssymptome der aus dem Vietnamkrieg heimgekehrten Soldaten reagiert, die 
über Albträume, Flashbacks und Überregbarkeit klagten und  deren 
Symptomentwicklung eindeutig ätiologisch schweren traumatischen Erfahrungen 
zuzuordnen waren.  
Die Vorstellung, dass traumatische Erlebnisse konkrete psychische Folgeerscheinungen 
nach sich ziehen, entwickelte sich im Zuge der industriellen Entwicklung im späten 19. 
Jahrhundert in der Nachsorge von Eisenbahnunfällen. Doch wurde bereits seit der 
Antike immer wieder über die Folgen traumatischer Erfahrungen  berichtet. Ein Zeuge 
des Londoner Großbrandes im Jahr 1666 beschrieb sechs Monate nach dem Ereignis 
seine umfangreichen Beschwerden mit Schlafstörung und mit nächtlichem Erwachen in 
Verbindung mit der Angst, neuerlich Opfer des Feuers zu werden. Die Vorläufer  des 
Begriffes PTSD finden sich bereits im Schrifttum des 19. Jahrhunderts mit einer 
Vielzahl  unterschiedlicher Bezeichnungen. Der Begriff “Railway Spine“ wurde durch 
Erichsen 1866 in seiner Beschreibung der psychischen Folgen von Eisenbahnunglücken 
geprägt. Es wurden dort eine Vielzahl somatischer Erscheinungen als Folge einer 
Rückenmarkschädigung durch die unfallbedingte Erschütterung erklärt. Im Gegensatz 
dazu sah Page (1885) beim „Railway Spine“ keine organischen Ursachen und 
kennzeichnete die Symptome als „traumatische Hysterie“. Hawthorne (1863) und Da 
Costa (1871) beschrieben psychovegetative Veränderungen bei Soldaten des 
amerikanischen Bürgerkriegs als  “Soldatenherz” und “Herzneurose”. Oppenheim 
prägte (1889) als erster den Begriff der “traumatischen Neurose”. Er beschrieb sie als 
Folge tiefgreifender Erschütterungen im Zentralen Nervensystems mit den Symptomen 
Desorientiertheit, Aphasie, Schwindel sowie Schlafstörungen. Zweifellos dachte 
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Sigmund Freud (1896), dass  traumatische Ereignisse in der Kindheit einen Effekt auf 
die spätere emotionale und persönlichkeitsentwicklung des Kindes hatten. In seinem 
1896 vor der Wiener Ärzteschaft gehaltenen Vortrag „Zur Ätiologie der Hysterie“ 
benannte er die vorzeitigen sexuellen Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen – wir 
würden heute von sexuellem Mißbrauch oder sexualisierter Gewalt sprechen – als 
Ursachen einer Jahrzehnte später auftretenden psychischen Erkrankung. In Frankreich 
hatten Charcot (1887) und Janet (1889) auf die Bedeutung von Traumata für die 
Entstehung von hysterischen Symptomen hingewiesen. Janet hatte sich besonders mit 
Phänomen der Dissoziation als Folge und Bewältigungsversuch traumatischer 
Erfahrungen beschäftigt.  
Die bekanntesten Vorläufer der PTSD während des 1. und 2. Weltkrieges wurden 
„Kriegszitterer“, „Frontneurose“, „Gefechtsneurose“, „Schützengrabenneurose“ und 
„Granatenschock“ genannt. Bei zurückgekehrten Kriegsteilnehmern wurde 1945 in den 
USA eine Gefechtsneurose mit folgenden Symptomen diagnostiziert: innere Unruhe, 
Aggressionen, Depressionen, Gedächtnisstörungen, Überaktivität des sympathischen 
Nervensystems, Konzentrationsstörungen, Alkoholismus, Alpträume, Phobien und 
Misstrauen. Diagnostisch wurden diese Soldaten häufig als Simulanten und 
Rentenneurotiker eingestuft. Nach dem Ende des ersten Weltkrieges wurden die 
Rentenansprüche der Kriegsneurotiker in Deutschland zum Problem. Der amerikanische 
Militärpsychiater Kardiner (1941) beschäftigte sich intensiv mit der Behandlung von 
traumatisierten Soldaten. Nach dem Vietnamkrieg wurde das syndromale Störungsbild 
zunächst „Post Vietnam Syndrom“ genannt.     
In den 50er- und 60er-Jahren des 20. Jahrhunderts begann man die psychischen Folgen 
von Natur- und Industriekatastrophen (Brandkatastrophen, Gasexplosionen, Erdbeben, 
Tornados u. a.) zu erforschen. Seit den 70-er Jahren widmet man sich, von den USA 
ausgehend, intensiv auch der Untersuchung von Opfern sexueller und nichtsexueller 
Gewalt.  
In der Tat wurden die Erkenntnisse und die wirkungsvolle Behandlung von PTSD in der 
psychiatrischen Literatur bereits vor dem Vietnamkrieg beschrieben.  Ein aus 
Deutschland emigrierter Psychiater der Harvard Medical School, Dr. Eric Lindemann, 
war der erste, der über das systematische Management von PTSD nach dem „Coconut 
Grove fire and tragedy„ in 1940 berichtete. Lifton (1968) führte  umfangreiche 
Untersuchungen über Traumafolgen bei Soldaten und Opfern von Katastrophen durch. 
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Mehr und mehr festigte sich die Überzeugung, dass massive seelische 
Traumatisierungen zu relativ uniformen, oft persistierenden Symptombildungen und 
Persönlichkeitsveränderungen führen können. In einer Vielzahl von Untersuchungen 
wurde die besondere Situation der Opfer nationalsozialistischer Verfolgung dargelegt. 
Grundlegende Arbeiten von Horowitz (1986) stellten eine Verbindung von 
kriegsbezogenen und zivilen Traumata in ihren psychologischen Folgeerscheinungen 
her. Die deutschsprachige Psychiatrie beschäftigte sich im Zuge der groß angelegten 
Begutachtungen von Kriegs- und KZ-Opfern erneut intensiv mit den psychologischen 
und psychosomatischen Folgeerscheinungen nach Extremtraumatisierungen 
(Kapfhammer 2000). 
Lebensbedrohliche Erkrankungen als PTSD-Stressor wurden erst 1994 nach der 
Modifikation der Kriterien für das PTSD-auslösende Trauma im DSM-IV 
aufgenommen. Diese Modifikation der Definitionskriterien (entsprechend des A-
Ereigniskriteriums: Ereignisse außerhalb der üblichen Menschenerfahrung und für fast 
jeden stark belastend, z.B. ernsthafte Bedrohung des eignen Lebens oder der 
körperlichen Integrität) war notwendig, da die epidemiologischen Studien in den USA 
gezeigt hatten, dass es eine hohe Prävalenz für traumatische Erlebnisse  und für 
Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTSD) in der 
Allgemeinbevölkerung gab (Norris, 1992; Kessler et al., 1995) und nachweislich andere 
traumatische Erlebnisse wie „der Tod eines nahen Angehörigen, Lebensbedrohung der 
eigenen oder einer nah stehenden Person oder körperliche  Verletzung“ zu einer PTSD 
geführt hatten.   
Holland und Rowland (1989) beschrieben, dass auf die Diagnose einer 
Tumorerkrankung eine Stressreaktion folgen kann. Diese ist charakterisiert durch 
Schock, Betäubung und Verleugnung, häufig verbunden mit Verzweiflung und 
Hoffnungslosigkeit. Im weiteren Verlauf kann es zu psychischen Störungen wie 
Depression, Angst, Vermeidung, Intrusionen und chronische 
Übererregung/Hyperarousal kommen. Diese Beschreibung weist darauf hin, dass auch 
die Tumorerkrankung ein traumatischer Stressor sein kann. Erste Untersuchungen zu 
diesem Zusammenhang zeigten  bereits das Auftreten von Symptomen einer PTSD nach 
der Krebsdiagnose. Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit der posttraumatischen 
Belastungsstörung befassen, aber deutlich weniger Studien zu PTSD nach einer 
Krebserkrankung.  
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2.2 Definition der posttraumatischen Belastungsstörung  
 
Die Posttraumatische Belastungsstörung ist eine mögliche Folgereaktion eines oder 
mehrerer traumatischer Ereignisse (wie z.B. Erleben von körperlicher und sexualisierter 
Gewalt, Vergewaltigung, gewalttätige Angriffe auf die eigene Person, Entführung, 
Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterung, 
Gefangenschaft in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte 
Katastrophen, Unfälle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit), die an 
der eigenen Person, aber auch an fremden Personen erlebt werden können. Als Auslöser 
wird dabei stets ein Ereignis gesehen, das bei der betroffenen Person große Angst und 
Schrecken auslöste. Häufig besteht eine Bedrohung für Leib und Leben. Das 
Hauptmerkmal der Posttraumatischen Belastungsstörung ist die Entwicklung 
charakteristischer Symptome nach der Konfrontation mit einem extrem traumatischen 
Ereignis. Als Trauma wird ein Ereignis definiert, das für eine Person entweder in 
direkter persönlicher Betroffenheit oder in indirekter Beobachtung eine intensive 
Bedrohung des eigenen Lebens, der Gesundheit und körperlichen Integrität darstellt und 
Gefühle von Horror, Schrecken und Hilflosigkeit auslöst. Die Störung ist 
gekennzeichnet durch Symptome des Wiedererlebens des traumatischen Ereignisses, 
Symptome der Vermeidung und Symptome der Übererregbarkeit. Zum Wiedererleben 
gehören u. a. unfreiwillig auftretende Erinnerungen an die Ereignisse, die mit einer 
Erlebensqualität verbunden sind,  als fänden sie in diesem Moment erneut statt. Auch 
Alpträume und intensives psychisches Leiden bei Konfrontation mit dem traumatischen 
Ereignisgehören zu den häufigen psychischen Symptomen. Die Betroffenen vermeiden 
Situationen oder Menschen, die an das Ereignis erinnern könnten. Es zeigt sich eine 
erhöhte Erregbarkeit, die sich in Nervosität und Schreckhaftigkeit sowie 
Konzentrationsschwierigkeiten und Schlafstörungen äußern kann.  
 
 
Die Definition der Postraumatischen Belastungstörung (309.81) im DSM-IV 
(APA 1994) lautet wie folgt: 
 
A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren. 
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1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren 
Ereignissen konfrontiert, die tatsächlich oder drohenden Tod oder ernsthafte 
Verletzungen oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen 
Person oder anderer Personen beinhalten. 
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen. 
B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden 
Weisen wieder erlebt: 
1. Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, 
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen können.  
2. Wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis  
3. Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet 
das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und 
dissoziative Flashbackepisoden, einschließlich solcher, die beim Aufwachen 
oder bei Intoxikationen auftreten). 
4. Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder 
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses 
symbolisieren oder Aspekte desselben erinnern. 
5. Körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen 
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren 
oder Aspekte desselben erinnern. 
C  Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder 
eine Abflachung der allgemeinen Reagibilität (vor dem Trauma nicht vorhanden) 
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor: 
1. Bewußtes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, 
die mit dem Trauma in Verbindung stehen. 
2. Bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die 
Erinnerungen an das Trauma wachrufen.  
3. Unfähigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu 
erinnern,  
4. Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an 
wichtigen Aktivitäten,  
5. Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen,  
6. Eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B Unfähigkeit, zärtliche 
Gefühle zu empfinden)  
7. Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B erwartet nicht Karriere, 
Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu haben). 
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D  Anhaltende Symptome, erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). 
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor: 
1. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen  
2. Reizbarkeit oder Wutausbrüche  
3. Konzentrationsschwierigkeiten 
4. Übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz)  
5. übertriebene Schreckreaktion 
E  Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als 1 Monat 
F  Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder 
Beeinträchtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen 
Funktionsbereichen. 
 
 
Die Definition der Posttraumatischen Belastungsstörung laut ICD 10 F43.1 
(1991): 
 
Die Posttraumatische Belastungsstörung entsteht als eine verzögerte oder protrahierte 
Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher 
Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), die bei 
fast jedem eine tiefe Verstörung hervorrufen würde. Hierzu gehören eine durch 
Naturereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, 
ein schwerer Unfall oder die Tatsache, Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder 
selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderer Verbrechen zu 
sein. Prämorbide Persönlichkeitsfaktoren wie bestimmte Persönlichkeitszüge (z.B. 
zwanghafte oder asthenische) oder neurotische Erkrankungen in der Vorgeschichte 
können die Schwelle für die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf 
verstärken, aber die letztgenannten Faktoren sind weder nötig noch ausreichend, um 
das Auftreten der Störung zu erklären. 
 
Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrängenden 
Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks, Träume oder Albträume) vor dem 
Hintergrund eines andauernden Gefühls von Betäubtsein und emotionaler Stumpfheit, 
Gleichgültigkeit gegenüber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung 
gegenüber, Anhedonie sowie Vermeidung von Aktivitäten und Situationen, die 
Erinnerungen an das Trauma wachrufen könnten. Üblicherweise findet sich Furcht vor 
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und Vermeidung von Stichworten, die den Leidenden an das ursprüngliche Trauma 
erinnern könnten. Selten kommt es zu dramatischen akuten Ausbrüchen von Angst, 
Panik oder Aggression, ausgelöst durch plötzliche Erinnerung und/oder Wiederholung 
des Traumas oder der ursprünglichen Reaktion darauf. Gewöhnlich tritt ein Zustand 
vegetativer Übererregbarkeit mit Vigilanzsteigerung, einer übermäßigen 
Schreckhaftigkeit und Schlaflosigkeit auf. Angst und Depression sind häufig mit den 
genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert. Auch Suizidgedanken sind nicht 
selten. Drogeneinnahme und übermäßiger Alkoholkonsum können als komplizierende 
Faktoren hinzukommen. 
  
Die Störung folgt dem Trauma mit einer Latenz, die Wochen bis Monate dauern kann 
(doch selten mehr als sechs Monate nach dem Trauma). Der Verlauf ist wechselhaft, in 
der Mehrzahl der Fälle kann jedoch eine Heilung erwartet werden. Bei wenigen 
Betroffenen nimmt die Störung über viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht 
dann in eine andauernde Persönlichkeitsänderung über (Übergang in eine andauernde 
Persönlichkeitsänderung (F62.0). 
Nach Dauer und Schweregrad der Symptomatik kann man verschiedene Formen von 
Belastungsreaktionen und –Störungen voneinander abgrenzen (Rothbaum und Foa, 
1993; Liebermann et al 2002): 
- Akute Belastungsreaktion: Eine physiologische und vorübergehende Reaktion, 
die während oder unmittelbar nach einer traumatischen Erfahrung auftritt, 
welche  der Beobachtung und häufig auch der Behandlung bedarf. 
- Akute Belastungsstörung: Zeigen sich die Symptome des oben genanten 
Symptomkomplexes in den ersten vier Wochen nach der Konfrontation mit 
einem Trauma und dauern höchstens vier Wochen so liegt eine akute 
Belastungsstörung vor. 
- Akute Posttraumatische Belastungsstörung: Besteht die genannte Symptomatik 
für einen Zeitraum von bis zu drei Monaten, so wird von einer akuten 
Posttraumatischen Belastungsstörung gesprochen. 
- Chronische Posttraumatische Belastungsstörung: Bestehen die Symptome länger 
als drei Monate, so wird eine chronische Posttraumatische Belastungsstörung 
diagnostiziert.  
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- Verzögerte PTSD („Late onset PTSD“): In manchen Fällen besteht nach dem 
Auftreten des Traumas über Jahre Symptomfreiheit, und erst nach einem 
mehrjährigen Zeitraum treten die Symptome der Posttraumatischen 
Belastungsstörung auf (O`Neil u. Gupta 1991). Falls die Symptome erst nach 
sechs Monaten oder noch nach Jahren beginnen, spricht man vom so genannten 
verzögerten oder „late-onset“ PTSD. 
In der letzten Zeit wurden zudem klinisch relevante Störungsbilder beschrieben, die als 
subsyndromales PTSD oder partielles PTSD (Kulka et al. 1990, Stein et al. 1997) zu 
kennzeichnen sind. Diese wurden bis jetzt aber noch nicht in die aktuellen 
Diagnosemanuale integriert. Obwohl diese Patienten nicht alle relevanten 
Diagnosekriterien einer PTSD erfüllen, zeigen sie doch dieselben Merkmale wie 
stärkeres Ausmaß des Verletzungsgrades oder psychopathologische Beeinträchtigung 
und längere Krankenhausverweildauer (Frommberger et al. 1998). 
Der besonderen Bedeutung multipler Traumata trug Terr (1989) mit ihrer 
Unterscheidung zwischen kurz andauernden, einmaligen Traumata Typ I und lang 
andauernden, mehrfachen Traumata Typ II Rechnung. 
- Typ I Traumata sind meist durch akute Lebensgefahr, Plötzlichkeit und 
Überraschung gekennzeichnet. Zum Beispiel werden sie ausgelöst durch 
Naturkatastrophen, Unfälle, technische Katastrophen und kriminelle Gewalttaten 
etc. 
- Typ II Traumata sind durch Serien verschiedener traumatischer Einzelereignisse 
und durch geringe Vorhersagbarkeit des Weiteren traumatischen Geschehen 
gekennzeichnet. Beispiele hierfür sind Geiselhaft, mehrfache Folter, 
Kriegsgefangenschaft und wiederholte sexuelle oder körperliche Gewalt in Form 
von Kindesmisshandlung, Kindesmissbrauch sowie wiederholten 
Vergewaltigungen.  
Differentialdiagnostisch kann die PTSD von folgenden Störungen abgegrenzt werden, 
aber auch  mit ihnen assoziiert auftreten (Wöller et al., 2001): 
Akute posttraumatische Belastungsreaktion, depressive Störungen, dissoziative 
Störungen, Somatisierungs- bzw. Konversionsstörungen- insbesondere somatoforme 
Schmerzstörungen, Persönlichkeitsstörungen- insbesondere die Borderline Störung, 
11 
 
Ess-Störungen- insbesondere Bulimia nervosa, Angststörungen, Substanzmissbrauch, 
körperliche Erkrankungen. 
 
2.3 Lebensbedrohliche Erkrankungen und posttraumatische 
Belastungsstörung 
 
 
Zu den diagnostischen Besonderheiten der Posttraumatischen Belastungsstörung gehört 
die ätiologische Zuordnung des Störungsbildes zu Ereignissen, die gemäß dem „A-
Kriterium“ (DSM-III, DSM IV) als potentielle traumatische Auslösesituationen eine 
PTSD Diagnose rechtfertigen. Gegenüber der zunächst eng gefassten Trauma-
Definition des DSM-III-R (1987) wurde bei Einführung des DSM-IV die Konfrontation 
mit einer lebensbedrohlichen Krankheit, wie Krebs als mögliches auslösendes Ereignis 
für eine PTSD-Entwicklung eingeschlossen. In  der ICD-10 wird für das traumatische 
Ereignis gefordert: Die Betroffenen sind einem kurz- oder lang anhaltenden Ereignis 
oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß 
ausgesetzt, dass nahezu bei jedem eine tiefe Verzweifelung auslösen würde (ICD-10 
Kapital V (F). Nach den genannten Kriterien kann demnach in beiden Klassifikationen 
eine lebensbedrohliche Erkrankung (wie z.B. eine maligne Erkrankung) zu einer PTSD 
führen.  
In den vergangenen Jahren untersuchten zahlreiche Forschungsgruppen die psychischen 
Folgewirkungen nach schweren körperlichen Erkrankungen und  traumatischen 
medizinischen Behandlungen, z.B.: 
- mit somatischen Leiden und Lebensgefährdung verbundene invasive Eingriffe wie 
Herz- und Lebertransplantation (Stukas et al., 1999; Dew et al., 1996; Gritti et al., 
2001; Shemesh et al., 2000) 
- anderweitige lebensbedrohende kardiale Komplikationen bzw. operative 
Maßnahmen wie myokardialer Infarkt, Herzstillstand mit nachfolgender 
Notfalldefibrillation, Herzkatheterisierung oder Bypass einer Koronararterie (Kutz 
et al., 1994; Horowitz et al., 1980; Ladwig et al., 1999; Fukunishi, 1999; Fukunishi 
et al., 1994, 1996; Doerfler et al., 1994; van Driel et al., 1995) 
- Patienten mit automatic implantable cardioverter defibrillators (AICD) (Neel ML, 
2000; Schapperer J, 2004) 
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- Patienten der plastischen Chirurgie (Rusch et al., 2000; Borah et al., 1999) 
- Patienten der Neurochirurgie (Bryant et al., 1999, 2001; Bontke, 1996; Sbordone & 
Liter, 1995; Joseph & Masterson, 1999; McMillan, 1996; Ohry, Rattok & Solomon, 
1996) 
- Patienten mit schweren Vergiftungen (Perr, 1993; Yokoyama et al., 1998; Green et 
al., 1994) 
- Patienten mit chronischem Schmerz, (Heim et el., 1997; Chibnall & Duckro, 1994; 
Aghbeigi et al., 1992; Burloux et al., 1989) 
- belastende chronische Störungen des Körpers wie permanente Schlaflosigkeit,  
Fibromyalgie, rheumatoide Arthritis, Asthma oder neurologische 
Beeinträchtigungen (Sherman et al., 2000; Heim et el., 1997; Amir et al., 1997) 
- Patienten mit radioaktiven Verstrahlungen bzw. Krebsfolgen im Zusammenhang mit 
der Reaktorkatastrophe in Chernobyl (Davidson et al., 1986; Prince-Embury & 
Rooney, 1995; Cwikel et al., 1997; Loganovskii, 2000; Torubarov & Chinkina, 
1991) 
- Patienten der Neurologie (z.B. Pat. Mit Guillain-Barre Syndrom) (Chemtob & 
Herriot, 1994) 
- Patienten der Gynäkologie (Engelhard et al., 2001; Turton et al., 2001; Ballard et al., 
1995) 
- HIV (Kimerling et al., 1999; Benight et al., 1997; Hutton et al., 2001; Kelly et al., 
1998; Howsepian, 1998; Botha, 1996) 
- Schizophrenie (Shaner & Eth, 1989, 1991; McGorry et al., 1991; Lundy, 1992; 
Gunkel 1993, 1994a,b; Williams-Keeler et al, 1994; Shaw et al., 1997; Bröker et al., 
1997; Priebe et al., 1998; Frame & Morrison, 2001) 
- Schwerwiegende körperliche Verletzungsfolgen bei Bränden, Unfällen etc. (Chico 
et al., 1999; Mancusi-Ungaro et al., 1986; Madianos et al 2001; Fauerbach et al., 
1999; Taal & Faber, 1998a,b; Lawrence et al., 1996; Turner et al., 1995; Roca et al., 
1992; Blank & Perry, 1984; Tucker, 1987; Cella et al., 1988; Baur et al., 1998; 
Tedstone & Terrier, 1997; Difede et al., 1997; Ehde et al., 1999, 2000; Yu & 
Dimsdale, 1999; Bryant, 1996; Powers et al., 1994; Machurot et al., 1993; Perry et 
al., 1992; Patterson et al., 1990; Aaron et al., 1999; Koren et al., 1999; Perez 
Jimenez et al., 1994) 
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2.4 Ätiopathogenese der Posttraumatischen Belastungsstörung 
 
Für die Erklärung der Posttraumatischen Belastungsstörung können psychologische und 
neurobiologische Konzepte verwndet werden. Weitere Unterteilungen ergeben sich 
durch die unterschiedlichen psychodynamischen oder lerntheoretischen Sichtweisen, 
durch Erkenntnisse aus der Kognitionsforschung sowie durch die aktuellen 
Modelvorstellungen zur Informationsverarbeitung in neuronalen Netzwerken. 
Der lerntheoretische Ansatz geht davon aus, dass sich während des Traumas 
Wahrnehmungen des Betroffenen (z.B. Gefühle der Hilflosigkeit oder des 
Ausgeliefertseins) mit Merkmalen der Situation verknüpfen. Diese Kopplung bleibt 
erhalten, wird durch Lernen verstärkt und hat zur Folge, dass später ursprünglich 
neutrale Wahrnehmungen mit starken Gefühlen verbunden sind, die wiederholt eine 
seelische Erschütterung hervorrufen können. Die Anzahl solcher Auslöser kann sich in 
der Zeit nach dem Trauma vervielfachen und damit die Manifestierung der Störung 
begünstigen (Meyer u. Steil 1998). 
Kognitive Modelle der PTSD postulieren, dass eine traumatische Erfahrung 
Grundüberzeugungen der betroffenen Person erschüttern kann. Dysfunktionale 
Annahmen können in der Folge die früheren Überzeugungen ablösen und werden auf 
andere Lebensbereiche verallgemeinert.  
Neurobiologische Ansätze postulieren zum einen biochemische und zum anderen 
physiologische Veränderungen infolge traumatischer Ereignisse. Von besonderer 
Bedeutung für das Verständnis der Belastungen, die die Patienten durch die 
Symptomatik erleben  und deren Berücksichtigung auch für therapeutische Strategien 
wichtig ist , sind Befunde zur Dysregulationen in der Amygdala-Hippokampus-
Formation. Diese Struktur ist mit der emotionalen Bewertung und kognitiven 
Einordnung von Erfahrungen befaßt. Andere Studien zeigen in einer PET Untersuchung 
bei PTSD-Patienten eine erhöhte rechtshemisphärale Aktivität (anteriorer ventraler 
Gyrus cingulatus und rechte Amygdala) auf, während sie lebhaften Traumaerzählungen 
oder traumabezogenen visuellen Imaginationen ausgesetzt waren (Rauch et al. 1996, 
Shin et al. 1997).  
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2.5 Prävalenz/Epidemiologie 
 
Die bisherigen epidemiologischen Studien belegen, dass die Prävalenz für das Erleben 
eines traumatischen Ereignisses im Leben zwischen 39% und 90% liegt (Breslau et al. 
1998; Kessler et al. 1995). In der Literatur werden in der allgemeinen Bevölkerung 9-
24% aller traumatisierenden Erfahrungen mit Folge einer PTSD angegeben. Die 
Lebenszeitprävalenz der posttraumatischen Belastungsstörung liegt gemäß 
verschiedenen Studien zwischen 0,6% und 13,0%. Frauen tragen bei vergleichbarer 
lebenslanger Trauma-Exposition ein etwa doppelt so großes Risiko, an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken; ob dies an einer höheren 
Vulnerabilität liegt, oder daran, dass Frauen schwereren Traumata ausgesetzt sind, ist 
noch nicht geklärt (Breslau et al. 1998; Kessler et al. 1995; Resnick et al. 1993; 
Solomon und Davidson 1997). Wahrscheinlich sind Frauen vor allem in der Kindheit 
vulnerabler im Hinblick auf die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung 
(Breslau et al. 1997). Schwerwiegender dürfte auch die hohe Anzahl von weiblichen 
Opfern infolge sexualisierter Gewalt in Kindhait und Jugend sein.  
  
Tabelle 2.1: Lebenszeitprävalenz von PTSD 
Studie Jahr Land Lebenszeitprävalenz von PTSD 
Helzer et al. 1987 USA 1,0% 
Shore et al.  1989 USA 1,5% 
Davidson et al.  1991 USA 1,3% 
Breslau et al.  1991 USA 9,2% 
Cottler et al.  1992 USA 1,4% 
Chen et al.  1993 Hongkong 0,6% 
Lindal & Stefansson  1993 Island 0,6% 
Resnick et al.  1993 USA 12,3% (nur Frauen) 
Kessler et al.  1995 USA 7,8% 
Breslau et al.  1998 USA 13,0% (Frauen), 6,2% (Männer)  
Perkonigg et al.  2000 Deutschland 1,3% (14-24 Jahre) 
 
Frauen haben zudem im Vergleich zu Männern längere Krankheitsverläufe, wenn sie 
einmal an einer posttraumatischen Belastungsstörung erkrankt sind (Breslau et al. 
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1998). Die Prävalenz subsyndromaler Störungsbilder ist wesentlich höher. Es besteht 
eine hohe Chronifizierungsneigung. 
Das Risiko einer PTSD ist abhängig von der Art des Traumas. Nicht jedes traumatische 
Ereignis  führt zu einer PTSD. Nahezu alle epidemiologischen Studien bestätigen, dass 
die Lebenszeitprävalenz von posttraumatischen Belastungsstörungen nach 
Vergewaltigungen im Vergleich zu allen anderen Traumata am höchsten ist. Breslau et 
al. (1991) fanden bei 80%, Resnick et al. (1993) bei 57% der Opfer eine PTSD. 
 
 
Tabelle 2.2: Art des Traumas und Häufigkeit der PTSD  
Art des Traumas Häufigkeit der PTSD 
Verkehrsunfälle ca. 15% 
Kriegsopfer ca. 20% 
Vergewaltigungen 50 - 80% 
Andere Gewaltverbrechen ca. 25% 
Verbrennungen 18-45% 
Schwere Organerkrankungen Ca. 15% 
Krebserkrankungen 13,8% 
 
 
In letzter Zeit beschäftigen sich zahlreiche Studien (Shalev et al. 1993; Hamner 1994; 
Pelcowitz et al. 1996) mit der PTSD in Zusammenhang mit primär körperlichen 
Erkrankungen und bestimmten medizinischen Maßnahmen wie z.B. HIV-Infektion, 
Malignomen, Herzinfarkt oder Herzkatheter-Untersuchungen, koronare Bypass-
Operationen. Nach klinischen Beobachtungen kann vermutet werden, dass 
Traumafolgestörungen in der Folge organischer Erkrankungen weit verbreitet sind 
(Mayou und Smith 1997). Ladwig et al. (1994) fanden bei Herzinfarktpatienten sechs 
Monate nach dem Erreignis in 13,3% der Fälle schwere und in 22,5% mittelgradige 
depressive Störungen. Bei bis zu 17,0%  der Patienten nach Herz- oder 
Lungentransplantation wurde eine PTSD beschrieben (Dew et al. 1996; Gotzmann & 
Schnyder 2002; Kollner et al. 2002). Die Untersuchungen zeigten bei bis zu 44% der 
Karzinompatienten ein hohes Intrusionslevel (Tjemsland et al. 1996a und 1996b). 
Andere Studien beobachteten eine PTSD bei 5-20% der Krebspatienten (Cordova et al. 
1995; Alter et al. 1996; Andrykowski et al. 2000). Die Fallzahlen und Methodik der 
meisten Studien lassen jedoch keine generalisierbaren Aussagen über die Prävalenz zu. 
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2.6 Diagnostik und Messinstrumente der posttraumatischen 
Belastungsstörungen 
 
Die meisten Studien zu PTSD, da sie aus dem amerikanischen Raum stammen, 
verwenden DSM-IV als diagnostisches Klassifikationssystem. Nur wenige beziehen 
sich auf ICD-10 oder beide. Eine Vielzahl von Arbeiten  untersuchen die verschiedenen  
Fremdeinschätzungs- oder Selbsteinschätzungsmessinstrumente  hinsichtlich der 
Validität und Reliabilität bezogen auf ein Klassifikationssystem. Eine Studie vergleicht 
die diagnostischen Kriterien für die PTSD in DSM-III-R, -IV und ICD-10 (Lundin u. 
Lotfi, 1996).  
Der Bedeutung des Störungsbildes entsprechend liegen inzwischen eine Reihe von 
strukturierten und halbstrukturierten Interviews vor, die sich mit der Erfassung der 
PTSD-Diagnose beschäftigen. Das PTSD-Modul des strukturierten klinischen 
Interviews für DSM-III-R und DSM-IV (SCID; Spitzer et al., 1990, 1994) und die 
„Clinician-Administered PTSD Scale „ (CAPS; Blake et al., 1995)  sind die am 
häufigsten eingesetzte Verfahren mit hoher Sensitivität, einer sehr guten Spezifität und 
Reliabilität, sowie mit einer hohen konvergenten Validität zu anderen 
psychosomatischen Verfahren. Weitere Erhebungsinstrumente zur Fremdeinschätzung 
sind: „PTSD Symptom Scale Interview“ (PSS-I; Foa et al., 1993), „PTSD Interview“ 
(PTSD-I; Watson et al., 1991), „Structured Interview for PTSD“ (SI-PTSD; Davidson et 
al., 1989), „Diagnostic Interview Schedule“ (DIS; Robins et al., 1981), “Impact of 
traumatic stressors Interview Schedule” (ITIS; Kazak et al., 1996) und “Composite 
International Diagnostic Interview” (CIDI; Robins et al., 1988). 
Als zeit- und kostengünstige Alternative zu den Fremdeinschätzungsinstrumenten sind 
in den letzten Jahren zahlreiche Selbsteinschätzungsinstrumente entwickelt worden. Die 
am häufigsten eingesetzten und validierten Selbsteinschätzungsinstrumenten 
(Übersichtsarbeit von Schmitt, A., 2000) sind die „Impact of Event Scale“ (IES; 
Horowitz et al., 1979; Zilberg et al 1982; Ferring u. Filipp, 1991; Weiss u. Marmar, 
1997); die „Mississippi-Scale for combat-related post-traumatic stress disorder“ (MISS; 
Keane et al., 1988); Die „PTSD Checklist“ (Weathers et al., 1993); Die „Keane PTSD 
Scale (MMPI-PK; Keane et al., 1984) und Schlenger und Kulka PTSD Scale (MMPI-
PS; Schlenger u. Kulka, 1989) des Minnesota multiphasic Personality Inventory“. Die 
meisten der genannten Messinstrumente wurden zunächst gezielt für eine Gruppe von 
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Traumapatienten (z.B. Kriegsveteranen) entwickelt und erprobt. Nur die „Impact of 
Event Scale“ wurde von Horowitz et al. (1979) als Selbsteinschätzungsinstrument zur 
Erfassung von Belastung und Belastungsreaktion nach allen Arten traumatischer 
Ereignisse entworfen. Eine deutsche Version der „Impact of Event Scale“ wurde von 
Ferring und Filipp (1993) eingeführt. In den Studien über PTSD und Krebs werden am 
häufigsten die „Impact of Event Scale“, die PTSD Checklist und als strukturiertes 
Interview das „PTSD-Modul des SCID“ eingesetzt. 
 
2.7 Therapiemöglichkeiten der PTSD 
 
Posttraumatische Störungen erfordern eine erhebliche Behandlungskomplexität. 
Begründet ist dies zum einen in der Vielschichtigkeit der Symptomatik auf biologischer, 
psychischer und sozialer Ebene. Zum anderen ergeben sich durch Art und Schwere, 
Alter und sozialen Kontext der Traumatisierung störungsspezifische, kulturspezifische 
und personenabhängige Besonderheiten (Flatten et al. 2001). Das Hauptziel der 
therapeutischen Bemühungen ist die Stabilisierung sowohl in der Akutphase nach der 
Traumatisierung als auch in der Vorbereitung einer traumabearbeitenden Therapie. 
Ohne eine vorangegangene Stabilisierung kann keine Traumaverarbeitung erfolgen. 
Prophylaktische Interventionen und eine gute Psychoedukation nach einem Trauma 
haben sich als sinnvolle Interventionen therapeutische Maßnahmen im Sinne einer 
sekundären Prävention herausgestellt. Weitere Therapiemöglichkeiten sind dem 
psychopharmakologischen (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) und 
psychotherapeutischen Formenkreis zuzuordnen. Hierzu zählen zum Beispiel die 
psychodynamisch imaginativen Therapieverfahren, die Verhaltenstherapie und 
kognitive Interventionsverfahren. Es gilt beim derzeitigen Wissensstand das Primat der 
Psychotherapie vor Pharmakotherapie (van Etten u. Taylor 1998). Nach erfolgreicher 
Stabilisierung ist die  Therapie der Wahl bei der PTSD  die Rekonfrontation mit dem 
auslösenden Trauma mit dem Ziel der Durcharbeitung und Integration unter geschützten 
therapeutischen Bedingungen. Als besonders erwähnenswert ist das sogenannte EMDR-
Verfahren (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Das Verfahren geht von 
der Annahme aus, dass traumatische Erinnerungen mit der Unterstützung sakkadischer 
Augenbewegungen leichter verarbeitet werden können. Als theoretische Konzeption 
werden bisher ungeklärte physiologische informationsverarbeitende Prozesse postuliert, 
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die durch den doppelten Aufmerksamskeitsfokus angeregt werden sollen (Shapiro 
1989). 
Aufgrund der erheblichen Beeinträchtigungen bei voll ausgebildeter und chronifizierter 
PTSD erscheint es sinnvoll, dass Prävention und Behandlung des Syndroms erheblich 
verbessert werden können durch sofortige, unmittelbare und vorausschauende 
Betreuung zur Verminderung von Leiden und Komplikationen. Die Prävention der 
PTSD ist einfacher als ihre Behandlung, pychoedukative Maßnahmen stehen dabei im 
Vordergrund. Möglicherweise sind psychologische Interventionen aber direkt nach dem 
Trauma nur wenig wirksam, weil sie die Leistungsfähigkeit des Individuums, das noch 
unter dem akuten Eindruck des Traumas steht, überfordern (Meyer u. Steil 1998). 
Peterson et al. (1991) meinen, dass umfassende Interventionen frühestens nach 3 
Monaten angeboten werden sollten, wenn eine Chronifizierung der Belastungsstörungen 
und schwerwiegende Beeinträchtigungen im Alltag deutlich werden. Weiterhin kann 
eine unangemessene Exploration im Rahmen von Traumadiagnostik für einen Patienten  
stark belastend sein. Durch das Abfragen und Erinnern können schmerzhafte 
Erinnerungen wieder aktiviert werden und sind dann in der Folgezeit nach der 
Diagnostik wieder lebendiger und belastender. Diagnostik sollte daher auch die mit ihr 
verbundene   Belastung mitberücksichtigen und wenn möglich, bei schwer 
traumatisierten Patienten, mit einer Entspannungsübung oder Distanzierungstechnik 
abgeschlossen werden (Reddemann u. Sachse 1996, Redemann 1998).  
In einer Studie von Petzold et al (1999) wurden Schwestern und Ärzte von 
urologischen, gynäkologischen und verbrennungschirurgischen Stationen über den 
psychosomatischen Behandlungsbedarf von Patienten befragt. Aus Sicht der Behandler 
sind psychische Belastungen, Verarbeitungs- und Bewältigungsprobleme bei über 50 % 
der Patienten gegeben. Besonders ausgeprägt sehen sie diese in der Akutsituation der 
Verbrennungschirurgie. Petzold et al. betonen, dass es bemerkenswert erscheint, dass 
aus Sicht der befragten Patienten einer urologischen Station Belastungen und 
Bewältigungsprobleme eher geringer ausgeprägt sind, als aus Sicht der Behandler. Sie 
betonen weiterhin, dass der psychosomatische Behandlungsbedarf, der durch 
epidemiologische Studien und mit Hilfe klassifikatorischer diagnostischer Systeme 
beschrieben werden kann, durch die subjektive Sicht der Beteiligten  geprägt ist und ein 
möglichst früher Zeitpunkt für eine Intervention genutzt werden soll (Petzold et al. 
1998, 1999). 
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2.8 Definition und Klassifikation der Tumorerkrankungen 
 
Als Tumor (Synonyme: Geschwulst, Neoplasma, Neoplasie) bezeichnet man eine 
abnorme Gewebsmasse, die durch unregulierte oder unvollständig regulierte und 
fortschreitende  Vermehrung von körpereigenen entarteten Zellen (Tumorzellen) 
entsteht. Jeder Tumor besteht auf zwei Komponenten: 
- eigentliche Tumorzellen (Tumorparenchym) 
- nicht tumoröses, gewebshaltiges Bindegewebe (Tumorstroma). Das Tumorstroma 
gibt dem Tumor Halt und dient der Durchblutung und Ernährung des Tumor.  
 
Tumoren können den Organismus durch Lokalisation, Wachstum und 
Stoffwechselprodukte schädigen. 
Der Tumor ist das Ergebnis des Wachstums von Tumorzellen. Die Tumorzellen 
entwickeln sich in der Regel aus somatischen Zellen durch genetische Mutationen, die 
zu Störungen der Wachstumskontrolle und der Differenzierung der Zellen führen. Das 
Tumorzellwachstum unterliegt im Gegensatz zu Wachstumsprozessen wie der 
physiologischen Regenerationen und reparativen Vorgängen im Rahmen von 
Entzündungen nicht oder nur z.T. den physiologischen Kontrollmechanismen. Das 
Tumorwachstum erfolgt also unreguliert. Man spricht in diesem Zusammenhang auch 
von autonomem Wachstum. Da das Tumorwachstum irreversible, progressiv und nicht 
mit dem normalem Gewebe koordiniert ist, kommt es zur Bildung einer abnormen 
Gewebsmasse, die man mit veschiedenen klinischen Methoden, wie z.B. Palpitation 
oder bildgebenden Verfahren, nachweisen kann. 
Lokale Auswirkungen des Tumors (z.B. Druck, Gewebsdestruktion), die Wirkungen 
von Stoffwechselprodukten der Tumorzellen (z.B. Hormone) auf den 
Gesamtorganismus und schließlich auch das fortschreitende parasitäre Wachstum des 
Tumors können zu schweren Schädigungen (Tumorerkrankung) bis hin zum Tod des 
Patienten führen. 
 
Tumorklassifikation: 
 
Die Grundprinzipien der Tumorkassifikation sind: 
1. klinisches Verhalten (Diginität) und 
2. Einteilung nach Ursprungsgewebe (Histogenese) bzw. 
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3. Einteilung nach der zellulären und geweblichen Differenzierung. 
Die für den Verlauf einer Tumorerkrankung wichtigste Klassifikation berücksichtigt das 
klinische Verhalten des Tumors (Dignität). Dies kommt in den Begriffen „gutartig“ 
(benigne) und „bösartig“ (maligne)  zum Ausdruck. 
Bei der Mehrzahl der Tumoren kann aufgrund der pathologisch-anatomischen Befunde 
die Dignität bestimmt werden, sodass die morphologische Beurteilung des 
Tumorgewebes in der täglichen Praxis eine besondere diagnostische und prognostische 
Bedeutung hat. Die wichtigsten morphologischen und klinischen 
Unterscheidungskriterien zwischen benignen und malignen Tumoren sind in Tab. 2.3 
aufgeführt. 
 
Tab. 2.3 Unterscheidungsmerkmale zwischen benignen und malignen Tumoren.  
Merkmal benigner Tumor maligner Tumor 
Wachstumsrate - langsam wachsend 
- Mitosenfiguren 
- langsam bis schnell 
wachsend 
- Mitosenfiguren können 
zahlreich sein 
- Atypische Mitosen 
Lokale Ausbreitung 
(Mikroskopie) 
 
 
- meist zusammenhängender, 
gut begrenzter Tumor 
- expansiv-verdrängendes 
Wachstum 
- oft fibröse Tumorkapsel 
 
- meist schlecht begrenzter 
Tumor 
- invasives, destruierndes 
Wachstum 
 
Histologie - hoher Differenzierungsgrad 
(Tumorgewebe entspricht 
häufig dem 
Ursprungsgewebe) 
- Zellen meist monomorph 
- Differenzierungsverlust 
(Ähnlichkeit zum 
Ursprungsgewebe in 
unterschiedlichem 
Ausmaß verloren 
gegangen) 
- Zellatypien 
umgebendes 
Gewebe 
- Kompression 
- Druckatrophie 
- Invasion 
- Destruktion 
 
Klinik - Kompressionssymptome 
- Hormonsekretion 
- Heilung in Frühphasen 
durch chirurgischen 
Exzision 
- Heilung durch chirurgische 
Exzision 
- Rezidiv 
- Metastasen 
 
Benigne Tumoren sind ganz überwiegend durch ein langsames expansiv-verdrängendes 
Wachstum gekennzeichnet, d.h. die durch das Zellwachstum entstehende 
zusammenhängende Tumormasse führt zu einer Verdrängung, Kompression und 
Druckatrophie des angrenzenden normalen Gewebes. Benigne Tumoren sind gut 
begrenzt und können eine fibröse Kapsel aufweisen. Histologisch zeigen sie einen 
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hohen Differenzierungsgrad, d.h. sie ähneln dem entsprechenden Muttergewebe. 
Zumeist enthalten sie gleichförmige (monomorphe) Zellen. 
Die klinischen Symptome entwickeln sich aufgrund des langsamen Wachstums häufig 
über Monate und Jahre. Benige Tumoren können aber aufgrund lokaler Komplikationen 
sowie durch ihre Stoffwechselprodukte (Hormone) lebensbedrohend sein. So kann ein 
benigner Tumor des Gehirns oder der Hirnhäute durch die unmittelbare Einwirkung auf 
lebenswichtige Zentren zum Tode führen. Tumoren der endokrinen Organen können 
lebensbedrohliche Überfunktionssyndrome bewirken: z. B. können Tumoren des 
Nebennierenmarks über die Ausschüttung von Adrenalin und/oder Noradrenalin zu 
Hochdruckkrisen oder Tumor des pankreatischen Inselsystems über die Sekretion von 
Insulin (Hyperinsulinismus) zu Hypoglykämien führen. Schließlich kann es bei 
benignen Gefäßtumoren durch Ruptur zu schweren, zum Tode führenden Blutungen 
kommen (z.B. Hämangiome der Leber mit Blutungen in den Bauchraum).  
 
Maligne Tumoren zeichnen sich durch invasives, destruierendes Wachstum und die 
Fähigkeit zur Verschleppung und Absiedlung von Zellen in andere Gewebe und/oder 
Organe (Metastasierung) aus. Histologisch zeigen maligne Tumoren im Vergleich zum 
Ausgangsgewebe Kern- und Zellveränderungen, sog. Atypien. 
Das entscheidende Merkmal maligner Tumoren liegt in der Fähigkeit ihrer 
Tumorzellen, das normale Gewebe zu durchsetzen (Invasion) und zu zerstören 
(Destruktion). Dementsprechend findet man beim malignen Tumor makroskopisch eine 
tumoröse Durchsetzung des normalen Gewebes mit unscharfer Begrenzung. Bei 
inadäquater chirurgischer Entfernung kann es daher, ausgehend von den verbliebenen 
Tumorzellen, zu einem Weiterwachsen und Wiederauftreten des Tumors kommen 
(Tumorrezidiv). Die Fähigkeit der Tumorzellen zum invasiven Wachstum führt zu 
Einbrüchen in Lymph- und Blutgefäße, die Anlass zu Verschleppen und Weiterwachsen 
des Tumors an andere Stelle sind (Metastase).      
 
Histologisch zeigen maligne Tumoren in unterschiedlichem Ausmaß einen Verlust der 
zellulären und geweblichen Ausreifung im Vergleich zum Ausgangsgewebe bis hin zum 
undifferenzierten anaplastischen Karzinom (ohne Ähnlichkeit zum Muttergewebe). 
Darüber treten eine Reihe von zellulären Merkmalen auf, die für die Unterscheidung 
maligner von benignen Tumoren von diagnostischer Bedeutung sind. Die Merkmale 
sind in malignen Tumoren in unterschiedlichem Ausmaß entwickelt und werden bei der 
Beurteilung des Differenzierungsgrades berücksichtigt. 
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In der morphologischen Diagnostik sind invasives und destruierendes Wachstum die 
wichtigsten Kriterien der Malignität. Auch die zytologischen Merkmale der Atypie sind 
charakteristische Zeichen der Malignität, die aber in ihrer Wertigkeit im 
morphologischen und klinischen Zusammenhang gesehen und interpretiert werden 
müssen.  
 
Es gibt auch semimaligne Tumoren. Diese stellen insofern eine Sonderform dar, als sie 
zwar invasiv und destruierend wachsen, jedoch nicht metastasieren. Ein Beispiel ist das 
Basaliom der Haut. Es kann die Dermis, das subkutane Fettgewebe und auch 
angrenzende Strukturen infiltrieren, aber nicht metastasieren.  
 
2.9 Posttraumatische Belastungsstörung in Zusammenhang mit 
Tumorerkrankung 
 
Die Beobachtung, dass die körperlichen Krankheitsprozesse traumatische 
Belastungssymptome verursachen können, induzierte seit Beginn der 90er Jahre um-
fangreiche Untersuchungen zu den psychotraumatischen Folgen von Tumor-
erkrankungen als Prototyp einer lebensbedrohlichen Erkrankung. Eine 
Tumorerkrankung bedeutet für die Patienten nicht nur eine große körperliche, sondern 
auch seelische Belastung. In der Regel wird ein subjektiv gesunder Mensch von der 
Krebs-Diagnose relativ unvorbereitet überrascht und wird innerhalb weniger Tage zum 
lebensbedrohlich erkrankten Patienten. Die Zeit vom ersten Verdacht bis zur 
endgültigen Diagnose wird bestimmt durch ängstliches Warten auf Befunde, durch 
unterschiedliche diagnostische Maßnahmen, durch Ent-Individualisierung und durch die 
Konfrontation mit ständig wechselnden SpezialistInnen. Dem Patienten sind die 
Situation und die Abläufe in den verschiedenen medizinischen Settings, die er innerhalb 
weniger Tage durchläuft, fremd und zu dem Schock kommt die Hilflosigkeit und 
Orientierungslosigkeit im medizinischen System. Dies kann den subjektiven 
Erfahrungen einer traumatischen Situation gleichgesetzt werden.  
Krebs unterscheidet sich von anderen bekannten PTSD-Stressoren insofern, als dass es 
kein einzelnes, kurzlebiges Ereignis ist. Die Krebserfahrung besteht stattdessen aus 
einer Serie von Ereignissen in den Krankheitsphasen (Smith M et al., 1999) und die 
eigentliche Gefährdung der physischen Integrität (Lebensbedrohung) rührt nicht von der 
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äußeren Umgebung her, wie beispielsweise bei Naturkatastrophen, Vergewaltigung, 
Krieg und Verkehrsunfällen; vielmehr entsteht sie von innen heraus, so dass das 
Individuum sich vom Stressor nicht distanzieren kann (Green et al., 1997). In der 
Typologie nach Hartmann (1993) gehört die Krebserkrankung zu den chronischen 
Krankheiten die "Erlebnisspuren von dauernder Gefährdung" hinterlassen. Eine 
Krebserkrankung ist mit akutem Stress durch die Diagnosestellung selbst und den 
folgenden invasiven Behandlungsmaßnahmen verbunden. Chronische Belastung 
resultiert aus den anhaltenden Folgen der Erkrankung und deren Behandlung und der 
verbleibenden existentiellen Bedrohung durch ein Rezidiv (Andersen, Golden Kreutz & 
DiLillo, 2001). Für die Patienten sind aus psychologischer Sicht die Bedrohung des 
eigenen Lebens, die beschränkte individuelle Kontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufes 
und die körperlichen Folgen der Krankheit von besonderer Bedeutung. 
In den letzten Jahren gibt es umfangreiche Arbeiten zu den psychotraumatischen Folgen 
von Krebserkrankungen. In einer frühen Arbeit zu diesem Themenkomplex hatten 
bereits Koocher & O’Malley (1981) vom »Damocles syndrome« gesprochen, womit die 
Autoren die stets drohende Todesgefahr des mit der unheilbaren Krankheit 
Konfrontierten visualisierend auf den Punkt brachten. Seit 1990 wurden ca. 200 
verschiedenen Studien (PILOTS Database, National Information Service Corporation, 
USA) zu diesem Forschungsthema publiziert. In den meisten Untersuchungen geht es 
um die psychotraumatischen Folgewirkungen bei  Brustkrebspatientinnen (Cordova et 
al. 1995, 2000; Alter et al. 1996; Tjemsland et al. 1998; Green et al. 1998, 2000; 
Andrykowski et al. 1998; Pitman et al. 2001), pädiatrisch-onkologischen Patienten 
(Manne et al. 1992; Wintgens et al. 1997; Shalev et al. 1993; Stuber 1996; Stuber et al. 
1996a) und Patienten nach Knochenmarktransplantationen, sowie bei den 
nächststehenden Angehörigen (Stuber et al. 1996a; Manne et al. 1998). Des Weiteren 
wurden psychopathologische Auffälligkeiten im Sinne der Symptomatik einer 
posttraumatischen Belastungsstörung bei malignen Melanomen (Brian et al. 1995) und 
bei Lungenkrebs (Onishi et al. 2003) näher untersucht.  
 
2.9.1 Psychische Störungen und Symptome bei Tumorerkrankungen 
Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass etwa 40-50% aller Krebspatienten 
innerhalb eines Jahres nach der Diagnosestellung eine klinisch diagnostizierbare 
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psychische Befindlichkeitsstörungen infolge der Tumorerkrankung entwickeln (Strain, 
1998, Massie & Popkin 1998, Noyes et al. 1998). Die psychischen 
Befindlichkeitsstörungen können je nach Ausprägung und Schweregrad über ein bis 
zwei Jahre nach der Erstbehandlung andauern und sind primär als Reaktionen auf die 
Belastungen oder auch als Bewältigungsversuche anzusehen; sehr viel seltener sind sie 
durch psychoneurotische Störungen überlagert. 
Psychodiagnostisch sind Veränderungen der psychischen Befindlichkeit in Folge der 
Krebserkrankung als Anpassungsstörungen einzuordnen. Dabei stellen depressive 
Verstimmung und Ängstlichkeit bei etwa einem Viertel aller Tumorpatienten die 
häufigste Störung dar, gefolgt von klinischer Depression mit fünf Prozent (Massie & 
Holland, 1987). Diese Zahlen entsprechen in etwa auch den Angaben der Psychosocial 
Collaborative Oncology Group (PSYCOG; Derogatis, Morrow & Fetting, 1983). Die 
Suizidgefahr wird bei Krebspatienten allgemein 2-3-mal höher als die der 
Normalbevölkerung eingeschätzt, Frauen und ältere Personen haben ein höheres Risiko 
als Männer und jüngere Personen (Breitbart & Krivo, 1998). Aufgrund der 
Unterschiedlichkeit der verschiedenen Tumorarten und der unterschiedlichen 
diagnostischen Kriterien sind je nach Schweregrad der Erkrankung und der Art des 
Behandlungssettings die in der Literatur genannten Zahlen recht uneinheitlich; In der 
US-amerikanischen Literatur (Holland 1998) wird im Durchschnitt bei ca. 30 % eine 
Anpassungsstörung im Sinne der Adjustment Disorder diagnostiziert. Die am häufigsten 
auftretenden psychischen Probleme (Angaben bei ca. zwei Dritteln der im obigen Sinne 
diagnostizierten Krebspatienten) sind Angststörungen und Depression. Angststörungen 
umfassen reaktive Angst, Angst in Zusammenhang mit somatischen Aspekten wie 
Schmerz u. ä. sowie vorbestehende Angststörungen (Phobien, Panikattaken etc.) (Noyes 
et al. 1998). Die Schätzungen zur Prävalenz depressiver Störungen liegen bei 20 bis 
25% (Massie 2004), zeigen aber auch hier eine große Streubreite von 4% bis mehr als 
50%. Eine "major Depression" wird mit einer Prävalenzrate von 10% bis 15% 
angegeben. Je schlechter der körperliche Zustand, etwa im fortgeschrittenen Stadium 
einer Krebskrankheit ist, desto höher wird die Prävalenzrate depressiver Störungen 
angegeben. Hirnorganische Störungen treten zumeist nur in fortgeschritteneren 
Krankheitsstadien auf und sind bei Krebspatienten eher selten.  
Aufgrund der engen somatopsychischen Zusammenhänge sind als Besonderheiten der 
psychologischen Diagnostik bei Krebspatienten zu beachten, dass körperliche und 
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seelische Beschwerden einerseits durch die Krankheit oder die Behandlungsfolgen 
(bspw. cerebrale Bestrahlung, neurotoxische Zytostatika, Cortison) bestimmt sein 
können, andererseits oft Ausdruck einer Bewältigungsanstrengung, Anpassungsreaktion 
oder ungünstigen Krankheitsverarbeitung sind. Ebenfalls sind auch psychische 
Vorerkrankungen oder Prädispositionen hier abklärungsbedürftig, da sie wichtige 
Informationen für die diagnostische Einordnung und klinische Urteilsbildung liefern 
können. 
Tab.2.4: Die häufigsten psychiatrischen Diagnosen (ICD 10) bei Tumorerkrankungen 
- Angst (F40, F41) Phobie, Panikstörung, generalisierte Angststörung 
- Depression (F32) 
- Anpassungsstörungen (F43.2) 
- Akute Belastungsreaktion (F43.0) 
- Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
- Hirnorganische Störungen (F05, F06) 
 
2.9.2 Prävalenz der Posttraumatischen Belastungsstörung bei 
Krebserkrankungen 
 
Bislang ist es nicht gelungen, die Krankheitsbelastung von Tumorpatienten 
zufriedenstellend zu quantifizieren. Erste Untersuchungen zur Epidemiologie der  
Posttraumatischen Belastungsstörung bei Tumorpatienten bemühen sich um eine 
Differenzierung der umfangreichen psychischen Belastung von Krebspatienten. Alter et 
al (1996) untersuchten Symptome der posttraumatischen Belastungsstörung bei 
Krebsüberlebenden wie Vermeidungsverhalten, intrusive Gedanken und starke 
Erregungszustände. Die Untersuchung trug wesentlich zur Anwendung der Diagnose 
einer Posttraumatischen Belastungsstörung auf Patienten mit schweren Erkrankungen 
wie Krebs im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-IV; 
APA, 1994) bei. Die jüngsten Studien beschäftigen sich mit der Prävalenz und Schwere 
von PTSD-ähnlichen Symptomen, die einer Krebsbehandlung folgen (Andrykowski 
MA et al, 2000). In den letzten Jahren gibt es zunehmend mehr Forschungsergebnisse 
der Psychotraumatologie und  neue psychotherapeutische Ansätze. Im Gegensatz zur 
allgemeinen Traumaliteratur liegen relativ wenige Forschungsergebnisse zum 
Zusammenhang zwischen Krebserkrankungen und PTSD vor.  
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In den Übersichtsarbeiten von Smith et al. (1999) und Schmitt (2000) wurden erste 
empirische Anhaltszahlen für die Prävalenz posttraumatischer Belastungsstörungen bei 
Krebserkrankten zusammengefasst. Die gefundenen Prävalenzen liegen zwischen 5% 
und 22% (Andrykowski u. Cordova, 1998; Jacobsen et al., 1998; Tjemsland et al., 1998; 
Alter et al., 1996; Cordova et al., 1995) bei einem Mittelwert von 13,8%. In ihrer 
Analyse der aktuellen Literatur zum Thema unterscheiden Smith et al. (1999) zwei 
Untersuchungsansätze, die entweder die traumatische Belastung nach abgeschlossener 
Behandlung erheben („Off-treatment adjustment in cancer survivors“) oder die 
Verlaufsbeurteilung posttraumatischer Symptome („formal assessments of PTSD and 
PTSD-related Syndroms“) im Krankheitsprozess zum Ziele haben. Mittlerweile konnten 
mehrere neuere Untersuchungen an Brustkrebserkrankten die o.g. Prävalenzangaben 
bestätigen (Andrykowski et al., 1998; Green et al., 2000; Cordova et al., 2000; Pitman 
et al., 2001).  
 
Tabelle: 2.5 Prävalenz der PTSD bei Tumorerkrankungen/medizinischen 
Maßnahmen 
Primärerkrankung/Maßnahme Prävalenz der PTSD Autoren 
Hämatologische Malignome 
(nach Chemotherapie, Radiato 
und Stammzellenübertragung) 
17% Black & White 2005 
Hodgkin, Non-Hodgkin 
Lymphome 
32% Geffen et al. 2003 
Knochenmarkstransplantation 5% (nach 20 Monaten) Widows et al. 2000 
Mammakarzinom 14% (nach 6 Wochen), 12% (nach 
1 Jahr) 
5-10% (nach 6-60 Mon.) 
22% (nach 3 Jahren) 
6% (6-71 Monate nach Therapie) 
Tjemsaland et al. 
1998 
Cordova et al. 1995 
Alter et al. 1996 
Andrykowski & 
Cordova 1998 
Rezidivierendes 
Mammakarzinom 
22%  Okamura et al.  
Mammakarzinom + autologe 
Knochenmarkstransplantation 
19% (nach KM-Therapie) Jacobsen et al. 1998 
Bronchialkarzinome 22% Kangas et al. 2005 
 
Die vorliegenden Studien weisen erhebliche Unterschiede hinsichtlich der verwendeten 
Untersuchungsmethoden (Design, Messzeitpunkte, Testverfahren, untersuchte Va-
riablen etc.) und der Stichprobenauswahl auf. Überwiegend finden sich Querschnitts-
untersuchungen, bei denen Krebspatienten in einem breiten Zeitfenster (zwischen 2 und 
71 Monaten) nach Abschluss der Therapie bezüglich psychotraumatischer Symptome 
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untersucht wurden (Andrykowski et al., 1998; Alter et al., 1996; Cordova et al. 1995). 
Die Studie von Tjemsland et al. (1998) ist eine der wenigen Untersuchungen, die als 
Längsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten konzipiert ist (T1= präoperativ, T2= 6 
Wochen postoperativ, T3= 1 Jahr postoperativ). Die Autorengruppe fand bei den 106 
operierten Brustkrebspatientinnen eine leichte Abnahme der PTSD-Inzidenz von 14% 
(bei T2) auf 12% (bei T3). In einer anderen neueren Studie (Andrykowski et al., 2000) 
an 46 Frauen wurde innerhalb der ersten 12 Monate nach einer Brustkrebserkrankung 
auf Gruppenmittelwertsebene eine weitgehende Stabilität von PTSD Symptomen 
festgestellt, während sich bei Betrachtung einzelner Patientinnen teilweise substanzielle 
Zu- und Abnahmen auf Symptom- und Subskalenbasis zeigten. Eine Befunderhebung 
im Akutintervall nach Diagnosestellung findet sich nur in der Studie von McGarvey et 
al. (1998), die mit einer Inzidenz von 33% einer Akuten Belastungsstörung deutlich hö-
here Belastungen beschrieben als dies bislang für den Langzeitverlauf aus der Literatur 
bekannt war.  
 
2.10 Prädiktoren und Risikofaktoren für die Entwicklung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung 
 
Das Vorhandensein von posttraumatischen Belastungssymptomen nach einem schweren 
traumatischen Ereignis entspricht einer zunächst „normalen Reaktion auf ein 
außergewöhnliches Ereignis“ (Shalev, 1996; McFarlane & Girolamo, 1996). Die PTSD 
kann psychodynamisch so auch als normale Reaktion charakterisiert werden, die nicht 
richtig beendet wird (Van der Kolk et al., 1996). Obwohl das DSM-IV bei der Ätiologie 
der Störung auf das Ereignis fokussiert, leiden nicht alle Menschen, die ein der 
Definition entsprechendes Ereignis erlebt haben, an den Folgen einer PTSD. So zeigte 
sich in verschiedenen amerikanischen Prävalenzstudien, dass zwar bis zu 90% aller 
untersuchten Personen mindestens einem traumatischen Erlebnis im Verlaufe ihres 
Lebens ausgesetzt sind, die Lebenszeitinzidenz der PTSD nach einem Trauma aber 
jedoch nur bei circa 15% der Betroffenen liegt (Kessler et al.1995, Norris 1992). Dies 
weist darauf hin, dass es die situationsbedingten und personenbezogenen Faktoren 
geben muss, die über die Entwicklung einer PTSD entscheiden, dass heißt als 
„Prädiktoren“ gelten können. Mit personenbezogenen Faktoren sind die individuelle 
Disposition oder auch Vulnerabilität des einzelnen gemeint. Unter situationsbedingten 
Faktoren versteht man die Charakteristik des Traumas, die die Art und Dauer der 
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Traumatisierung und die Beziehung zu den traumavermittelnden Personen einschließt; 
gleichzeitig spielt es eine wichtige Rolle, wie erwartet oder  unerwartet das traumatische 
Erlebnis beginnt oder einwirkt. Maercker (1997) differenzierte diese Einflusskräfte als 
Ereignisfaktoren, Risikofaktoren und Schutzfaktoren. 
Eine Vielzahl  von Studien beschäftigt sich mit dem Modell der „Prädiktoren“; das heißt 
mit Faktoren die sich als Vulnerablitäts- oder als protektive Faktoren bei Personen, die 
einem Trauma ausgesetzt waren, identifizieren lassen. Die meisten Studien liegen für 
die Gruppe der Kriegsveteranen vor, einzelne Studien untersuchten Opfer politischer 
Gefangenschaft, terroristischer Akte oder unterschiedlicher Gewaltverbrechen und 
Flüchtlingsopfer.  
Diese Faktoren können zum Beispiel Geschlecht, frühe Trennung von den Eltern, 
familiäres Auftreten von psychischen Erkrankungen darstellen (Breslau et al. 1991). Ein 
anderer Risikofaktor könnte kumulativer Lebensstress im Sinne der Anzahl, der in der 
Vergangenheit traumatisierten Ereignisse sein. Ebenso können qualitative Unterschiede 
der Traumata das Ausmaß der Symptomatik beeinflussen. So folgt einem sexuellen 
Missbrauch eher eine schwere PTSD als dem Erleben eines Verkehrsunfalls (Yehuda 
1999). Diese Aufzählungen können dem Gegenstand entsprechend weder vollständig 
noch verbindlich sein. 
Empirisch belegt scheint die Hypothese, dass die prätraumatische Stabilität ein guter 
Schutzfaktor vor traumatischer Labilisierung ist. Auch die Fähigkeit, individuelle 
Ressourcen angesichts einer akuten Belastung mobilisieren zu können, wirkt sekundär 
präventiv. An dieser Stelle ist im Zusammenhang mit den protektiven Faktoren das 
Modell der Salutogenese von Antonovsky zu erwähnen, in dem das Konzept des 
Kohärenzgefühls als gesundheitserhaltend beziehungsweise gesundheitsfördernd 
beschrieben wird (Antonovsky, 1979, 1987, 1993). Antonovsky fasste dabei die 
Faktoren comprehensiveness, managebility und meaningfullness  als „sense of 
coherence“ (SOC) zusammen. Das Ausmaß des SOC hat wesentlichen Einfluss auf die 
Bewältigung einer traumatischen Belastung  (Antonovsky 1987). In einer Studie von 
Hood et al. (1996) zeigten Personen nach dem Erleben eines Traumas niedrigere SOC-
Werte als Personen ohne traumatische Erlebnisse in der Lebensgeschichte. Schmidt-
Rathjens et al. (1997) wiesen höhere SOC-Werte für Gesunde im Vergleich zu Herz-
Kreislaufkranken und Krebskranken nach. 
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Umfangreiche Befunde liegen auch zur Frage der Risikofaktoren für eine PTSD 
Entwicklung bei Krebserkrankungen vor. Im Gegensatz zu den Studien zu Prädiktoren 
bei Krebserkrankungen Erwachsener liegt eine Vielzahl von Untersuchungen zu 
Prävalenz der PTSD und begleitender Prädiktoren für krebserkrankte Kinder, 
Jugendliche und ihre Eltern vor. In den Übersichtsarbeiten von Smith et al. (1999) und 
Schmitt (2000) wurden die  folgenden Prädiktoren als Vulnerabilitätsfaktoren  für die 
Entwicklung einer PTSD bei Krebserkrankungen zusammengefasst: 
- Frühe Traumatisierungen (Andrykowski u. Cordova, 1998; Tjemsland et al., 1998; 
Baider et al., 1992, 1993, 1997). 
- Aktuelle Belastungsmomente (Baider et al., 1997). 
- Persönlichkeitsmerkmale (Tjemsland et al., 1998). 
- Copingsstil (Akechi et al., 1998a). 
- Familienstand (alleinstehend, unverheiratet) (Akechi et al., 1998a; Kornblith et al., 
1992). 
- Lebensalter (Kaasa et al., 1993 ; Tjemsland et al., 1996a ;  Green et al., 2000 ; 
Cordova et al., 1995). 
- Niedriges Einkommen und geringere Schulbildung (Jacobsen et al., 1998; Cordova 
et al., 1995; Kornblith et al., 1992). 
- (weiblich) Geschlecht (Akechi et al., 1998a). 
- Geringe soziale Unterstützung (Akechi et al., 1998a; Andrykowski u. Cordova, 
1998). 
- Fortgeschrittenes Krankheitsstadium (Andrykowski u. Cordova, 1998; Jacobsen et 
al., 1998). 
- Dauer des stationären aufenthaltes (Jacobsen et al., 1998). 
- Kurzes Zeitintervall nach Therapieende (Andrykowski u. Cordova, 1998) als 
Vulnerabilitätsfaktoren  für die Entwicklung einer PTSD bei Krebserkrankungen. 
- psychiatrische Morbidität (Green et al., 2000) 
- (gleichzeitig/vorher bestehende) physische Beeinträchtigungen (Jacobsen et al., 
1998 ; Tjemsland et al., 1996a,b) 
Kein Zusammenhang ergab sich für die Art bzw. Intensität der Krebsbehandlung 
(Tjemsland et al., 1998; Cordova et al., 1995; Green et al., 2000; Tjemsland et al., 
1996b). Die bislang vorliegenden Studien zu Risikofaktoren für die Entstehung einer 
PTSD bei Krebserkrankungen scheinen indessen jene Einflußvariablen zu bestätigen, 
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die auch aus der Prädiktorenforschung zur PTSD-Entwicklung bei anderen Traumata 
bekannt sind. Die vorliegenden Befunde bei Krebspatienten lassen darüber hinaus den 
Schluss zu, dass die traumatische Belastung durch die Krebserkrankung kaum in 
Zusammenhang steht mit objektiven medizinischen bzw. behandlungstechnischen 
Parametern, sondern maßgeblich bestimmt wird durch die subjektive Wahrnehmung, 
d.h. das Empfinden einer massiven Lebensbedrohung. Generell scheinen objektive 
Einschätzungen des gesundheitlichen Risikos gegenüber subjektiven Bewertungen von 
untergeordneter prädiktiver Bedeutung zu sein für die Vorhersage von 
posttraumatischen Belastungsstörungen bei Krebskranken (Tjemsland et al., 1998; 
Kazak et al., 1998; Stuber et al., 1997) aber auch bei Populationen anderweitig traumati-
sierter Personen (Koren et al., 1999; Schnyder et al., 2000, 2001; Malt & Olafsen, 1992; 
Pynoos et al., 1987; Feinstein & Dolan, 1991; Perry et al., 1992; Landsman et al., 1990). 
Während die Bedeutung der psychischen Komorbidität bei einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung infolge allgemeiner Traumata gut belegt ist, wurden entsprechende 
Fragen bei Krebserkrankten bislang erst von wenigen Autoren untersucht (Manne et al., 
1998; Spiegel et al., 1994;). Brewin et al. (1998) fanden eine positive Korrelation 
zwischen dem Ausmaß der depressiven Symptomatik und der intrusiven Sym-
ptombelastung. Barak et al. (1998) konnten dies in ähnlicher Weise für Angstsymptome 
nachweisen, die im Kontext einer PTSD signifikant höher ausfielen als in der Nicht-
PTSD Gruppe. 
Vor diesem Hintergrund erschien uns notwendig, die psychotraumatische Belastung bei 
Patienten mit akuter Tumorerkrankung frühzeitig zu untersuchen und die möglichen 
Prädiktoren und Risikofaktoren für die Entwicklung einer posttraumatischen 
Stressreaktion zu identifizieren. Dies scheint vor allem aus klinischer Sicht sinnvoll, um 
bei gefährdeten Patienten rechtzeitig sekundäre präventive Maßnahmen einzuleiten. 
Anzunehmen ist, dass so erhebliche Folgekosten durch Invalidität, Krankenstand oder 
dauerhafte Therapie eingespart und dem Patienten eine deutliche Verbesserung an 
Lebensqualität gesichert werden kann.  
 
2.11 Fragestellung und Hypothesen 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es zunächst, relevante psychotraumatische 
Belastungssymptome (koginitv-emotionale Belastung, Angst- und 
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Depressionssymptome) in ihrem zeitlichen Verlauf zu erfassen: gewählt wurde dafür 
die Phase der Akutversorgung (T1) sowie ein Nachuntersuchungszeitraum nach vier 
Monaten (T2). Mit der Erhebung  der posttraumatischen Verlaufsvariablen bei Patienten 
mit Tumorerkrankung sollten  Risikofaktoren für Entwicklung einer posttraumatischen 
Stressreaktion bei Tumorpatienten identifiziert werden. 
Die einzelnen Fragestellungen dieser Untersuchung sowie die dazugehörigen 
Hypothesen gliedern sich wie folgt: 
 
 
Fragestellung I:  
Wie hoch ist die Prävalenz  posttraumatischer Belastungssymptome bei Patienten mit 
akuter Tumorerkrankung unmittelbar nach Diagnosestellung und im Verlauf (nach ca. 4 
Monaten)? 
Hypothese zur Fragestellung I:  
Die Prävalenz einer posttraumatischen Belastungsstörung bei Patienten mit 
Tumorerkrankungen liegt wie bei bisherigen Studien zwischen 20% und 40%. 
 
Fragestellung 2:  
Welche Rolle spielt das Geschlecht in der Entwicklung von PTSD- Symptomen bei 
Patienten mit Tumorerkrankung? 
Hypothese zur Fragestellung 2:  
Weibliches Geschlecht ist ein  Risikofaktor für die Entstehung einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung. Frauen entwickeln häufiger Symptome einer PTSD als  Männern. 
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Fragestellung 3: 
Welche Bedeutung haben eine ausgeprägte kognitiv-emotionale Belastung, 
Depressivität und Angst zum  T1 in der Entstehung einer späteren PTSD bei 
Tumorpatienten? 
Hypothese zur Fragestellung 3:  
Patienten mit erhöhter kognitiv-emotionaler Belastung (Intrusion und Vermeidung), 
Depression und Angst zum ersten Untersuchungszeitpunkt (T1) zeigen ein hohes Risiko 
für die Entwicklung einer PTSD zum Zeitpunkt der Katamnese (T2). 
 
Fragestellung 4: 
Gibt es einen systematischen Zusammenhang zwischen der Art des Tumors und dem 
Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung zu T2? 
Hypothese zur Fragestellung 4:  
Patienten mit malignen Tumoren haben erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer 
PTSD-Symptomatik im Vergleich zu Patienten mit benignen Tumoren. 
 
Fragestellung 5: 
Welche Prädiktoren ermöglichen eine Vorhersage für die Entwicklung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung bei der Katamnese?  
Hypothese zur Fragestellung 5:  
Weibliches Geschlecht sowie das Ausmaß der koginitiv-emotionalen Belastung, 
Depressivität und Angst sowie PTSD-Symptome zu T1 haben einen prädiktiven Wert 
für die Entwicklung einer PTSD bei Tumorpatienten. 
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3. Methodik und Material 
 
3.1 Studiendesign 
 
Die vorliegende Studie ist eine Teilarbeit einer interdisziplinären Gemeinschaftsstudie 
der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin und der Klinik für 
Plastische Chirurgie, Hand- und Wiederherstellungschirurgie am Universitätsklinikum 
der RWTH Aachen. Das Ziel dieser Teilarbeit war die Untersuchung von Prävalenz 
posttraumatischer Belastungsstörung und Erkennung möglicher Risikofaktoren und 
Prädiktoren bei Tumorerkrankung, mit deren Hilfe eine Vorhersage über die 
Entwicklung einer PTSD-Symptomatik betroffen werden kann.  Es handelt sich um eine 
prospektive Verlaufsstudie. 
 
3.2 Ablauf der Datenerhebung 
 
Zwischen April 1997 und Oktober 1998 wurden insgesamt 424 Patienten, die zur 
operativen Versorgung auf die Abteilung für Plastische-, Hand- und 
Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikums der RWTH Aachen aufgenommen 
wurden, um Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung gebeten.  
Ausschlusskriterien: 
- Alter < 14 Jahre 
- komorbide psychotische Erkrankung 
- psycho-organische Erkrankung  
- eingeschränkter Allgemeinzustand.  
Die Patienten wurden kurz nach ihrer Aufnahme auf die Station von Doktoranden der 
Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin aufgesucht. Sinn und 
Zweck der Studie wurde in einem kurzen Gespräch erläutert und Fragen geklärt. Man 
erklärte den Patienten, dass man mit Hilfe der auszufüllenden Fragebögen mehr über 
das Zusammenwirken von seelischen und körperlichen Auswirkungen nach 
traumatischen Erlebnissen  erfahren will. Die Patienten wurden nach erklärtem 
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Einverständnis angewiesen die Fragebögen möglichst allein und mit Ruhe auszufüllen. 
Sie sollten versuchen ehrlich und genau zu antworten.  
Die  Befunderhebung erfolgte mittels Selbstbeurteilungsfragebögen zum 
frühstmöglichen Zeitpunkt (durchschnittlich 6 Tage) nach der Aufnahme (T1), sowie 
nach durchschnittlich 4 Monaten (T2). Der Zeitraum von 4 Monaten wurde gewählt in 
Übereinstimmung mit den DSM-IV Kriterien für Posttraumatische Belastungsstörung, 
die für die Diagnose einer chronischen PTSD eine Dauer der Symptome von mindestens 
3 Monaten fordern. Da diese Untersuchung Teilarbeit einer großen Gemeinschfatsstudie 
mit verschiedenen Fragestellungen war, erhielten die Patienten insgesamt folgende elf 
Fragebögen (siehe Anhang Seite 111-118): 
 
1. Basisdokumentation  
2. Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT)  
3. Aachener Fragebogen zu krankheits- u. gesundheitsbezogener Attribution 
(AFKA) 
4. Aachener Selbstwirksamskeitsfragebogen (ASF) 
5. Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) 
6. Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SOZU) 
7. Gießener Beschwerdebogen (GBB) 
8. Generalisierte Kompetenzerwartung (GK) 
9. Hospital Anxiety Depression Scale, Deutsche Version (HADS-D) 
10. Impact Of Event Scale, Deutsche Fassung (IES) 
11. State-Trait-Angstinventar (STAI) 
Den Patienten, die sich aufgrund von Krankheitsschwere, Alter oder sonstigen 
Handicaps nicht in der Lage fühlten die Fragebögen selbständig zu bearbeiten wurde 
angeboten, die Bögen zusammen mit den Doktoranden auszufüllen. Die anderen 
Patienten wurden gebeten, die Bögen möglichst rasch auszufüllen und dem 
Pflegepersonal auszuhändigen. Täglich besuchten die Doktoranden die Patienten um 
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anfallende Fragen zu klären. Es wurde vereinbart, dass  nach einem Zeitaum von vier 
Monaten eine zweite Messreihe mit den oben genannten Fragebögen stattfinden solle.  
 
3.3 Untersuchungsinstrumente und untersuchte psychometrische 
Variablen 
 
Die Datenerhebung erfolgte mittels psychometrischer Selbstbewertungsinstrumente 
(siehe Anhang) im Sinne eines klinischen Screenings, wie es auf normalen 
internistischen und chirurgischen Stationen unter Routinebedingungen durchführbar 
schien. Screeningerhebungen entsprechen aus unserer Sicht am ehesten der klinischen 
Realität (in Deutschland), da Abteilungen der operativen Versorgung von Trauma- und 
Krebspatienten im Regelfall nicht genügend ausgebildetes Personal zur intensiveren 
psychischen Diagnostik und psychotherapeutischen Begleitung zur Verfügung steht 
(Flatten et al., 2001a). 
Für diesen Teil der Studie wurden die Daten der Fragebögen Basis-Dokumentation, 
Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT), Impact Of Event Scale (IES), 
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) und State-Trait-Angst Inventory (STAI) 
analysiert. Die verwendeten Fragebögen finden sich im Wortlaut im Anhang 1-5 dieser 
Untersuchung. Eine kurze Übersicht über die Erhebungsvariablen und Instrumente folgt 
in der Tabelle 3.1. 
 
Tabelle 3.1: Erhebungsvariablen und Untersuchungsinstrumente 
Erhebungsvariable Untersuchungsinstrumente 
1. Basis- und soziodemographische Daten  Basisdokumentation 
2.  PTSD-Symptomatik AFT: Aachener Fragebogen zur 
Traumaverarbeitung 
3.  Kognitiv-emotionale Belastung IES: Impact of Event Scale, Deutsche 
Version 
4.  Angst und Depression HADS-D: Hospital Anxiety and 
Depression Scale, Deutsche Version 
5.  State- und Trait- Angst STAI: State-Trait-Anxiety Inventory, 
Deutsche Version 
 
36 
 
3.3.1 Basis-Dokumentation 
 
Mit der Fragebogen Basisdokumentation wurden die persönlichen und die 
soziodemographischen Variablen erfasst. 
 
3.3.2 Aachener Fragenbogen zur Traumaverarbeitung (AFT) 
 
Zur Erfassung der posttraumatischen Stress-Reaktion (PTSR) unmittelbar nach der 
Aufnahme (T1) sowie 4 Monate später (T2) wurde der Aachener Fragebogen zur 
Traumaverarbeitung (Flatten et al. 1998) eingesetzt.   Aufbauend auf den Kriterien von 
DSM IV und ICD-10 wurde der Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT) 
in der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin des 
Universitätsklinikum der RWTH Aachen als Screening-Bogen speziell zur 
Identifikation von Patienten mit hoher psychotraumatischer Belastung  für den Einsatz 
auf chirurgischen Unfallstationen entwickelt. Der AFT umfasst 29 Items (5-Punkt-
Likert Skalen), die den DSM-IV Kriterien für Posttraumatische Belastungsstörung  
sowie  dem Kriterium B der Akuten Belastungsreaktion (Peritraumatische Dissoziation) 
entsprechen (APA 1994). Er bezieht die peritraumatisch dissoziativen Reaktionen mit 
ein und kann damit für die Akute Belastungsreaktion (AB) und Posttraumatische 
Belastungsstörung eingesetzt werden. Die Erfassung zeitlicher Kriterien ermöglicht den 
Einsatz für Verlaufskontrollen.  
Zur internen Validierung des AFT wurde seine  dimensionale Verwendbarkeit anhand 
einer Hauptkomponentenanalyse überprüft. Die Ergebnisse dieser Analyse zeigten, dass 
der AFT aus sechs Dimensionen besteht, die durch 28 der 29 Items  repräsentiert sind. 
Das verbleibende Item wurde aufgrund seiner klinischen Relevanz mit aufgenommen 
(„Innere oder äußere Erinnerungen an das Ereignis erlebe ich als erhebliche körperliche 
Belastung“). Cronbach`s Alpha des Gesamtscores beträgt .93. Die einzelnen 
Dimensionen erzielten α-Werte zwischen .79 und .85 und wurden wie folgt bezeichnet: 
„Initiale Schreckreaktion“ (α=.79), Wahrnehmung dissoziativer Reaktion (α=.82), 
Intrusionen (α=.85), Vermeidung (α=.80), Hyperarousal (α=.84) sowie psychosoziale 
Einschränkung (α=.84). 
Die Test-Retest-Reliabilität des Fragebogens wurde zunächst an einer Stichprobe von 
chirurgischen Patienten (n=314) untersucht. Die Test-Retest-Reliabilität des AFT-
Gesamtscores betrug in der Patientenstichprobe nach einem Zeitraum von 4 Monaten 
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.61 mit Werten zwischen .40 und .58 für die Subskalen. Diese eher moderaten 
Ergebnisse erklären sich anhand der Tatsache, dass der AFT als Instrument zur 
Messung von Zuständen („States“) entwickelt wurde, die sich im Laufe der Zeit stark 
verändern können. Daher ist die Erwartung nicht, dass die Ergebnisse über mehrere 
Monate hinweg stabil bleiben. In einer Kontrollgruppe von Medizinstudenten (n=54) 
lag die Test-Retest-Reliabilität nach einem  kürzeren Zeitraum von zwei Wochen  .85 
entsprechend den Erwartungen deutlicher höher. 
In der vorliegenden Untersuchung wird der AFT jedoch nicht als dimensionaler 
Fragebogen eingesetzt, sondern als Klassifikationsinstrument in Übereinstimmung mit 
den DSM-IV Kriterien für PTSD. 
 
3.3.3 Impact of Event Scale (IES) 
 
Die kognitiv-emotionale Belastung durch den möglichen Krebsbefund wurde anhand 
der deutschen Fassung (Hütter et al 1997) der Impact of Event Scale (IES) (Horowitz et 
al. 1979) erfasst. Die IES ist ein breit anwendbarer Selbstbeurteilungsbogen mit zwei 
Skalen, wovon sieben der 15 Items den Schweregrad der intrusiven Symptome und die 
übrigen acht Items das Vermeidungsverhalten messen. Es ist ein Instrument, das für 
wiederholtes Maß über eine Zeitdauer benutzt werden kann  und  seine Sensitivität 
macht es nützlich für die Überwachung von Fortschritt der Patienten in der Therapie 
(Corcoran 1994 u. Fischer 1999). Die Auswertung erfolgt auf einer 4-Punkt Skala: 0 
(Überhaupt nicht), 1 (selten), 3 (manchmal) und 5 (oft). Gesamtwerte von  19 werden 
als klinisch relevant betrachtet. Chronbachs Alpha .94; Re-test-Reliabilität nach  48 
Stunden:  .81. 
 
3.3.4 Hospital Anxiety Depression Scale (HADS-D) 
 
Das Ausmaß der Depressivität und Angst der Patienten und Patientinnen wurde mittels 
der deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), die HADS-
D von Herrmann et al. (1995)  erfasst. HADS ist ein kurzer Selbstbeurteilungsbogen zur 
Erfassung von Angst und Depressivität. Sie wurde bereits 1983 von Zigmond und 
Snaith zum gezielten Einsatz bei Patienten somatisch-medizinischer Einrichtungen 
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entwickelt. Die Abkürzung HADS-D steht für Hospital Anxiety and Depression Scale – 
Deutsche Version. Die HADS-D wurde konzipiert um leichtere Ausprägung einer 
psychischen Beeinträchtigung zu quantifizieren, wie sie bei organmedizinisch 
behandelten Patienten primär zu erwarten sind. Er beschränkt sich auf obige zwei 
Symptombereiche, da diese innerhalb der Organmedizin am meisten verbreitet sind und 
durch eine sekundäre Neurotisierung, als funktionelle Syndrome oder im Sinne einer 
echten Komorbidität auftreten können.  
Die HADS-D beinhaltet insgesamt vierzehn Items mit vierstufigen 
Antwortmöglichkeiten, wobei der Angstskala und Depressionsskala je sieben Items 
zugeordnet sind. Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, Items auszuschließen, die 
somatisierte Stimmungsäquivalente oder Symptome körperlicher Krankheit erfassen. 
Beide Skalen erwiesen sich als valide und nur unbedeutend von körperlichen 
Krankheiten beeinflusst. 
Die HADS Angstskala setzt sich aus 6 Items zusammen, die ausschließlich psychische 
Manifestationen von Angstneurosen darstellen sollen, sowie einem zusätzlichen Item zu 
Panikattacken. Die Fragebogenkonstruktion erfolgte unter Berücksichtigung der DSM-
III Differenzierung zwischen Angststörungen und Panikstörungen. Die Symptome der 
Angstskala entsprechen zum Teil den Leitlinien einer „Generalisierten Angststörung“. 
Erfasst wird mit der Angstskala eine vorwiegend frei flottierende Angstsymptomatik. 
Situationsgebundene Ängste werden bewusst nicht erfasst. Sie gehen damit nicht direkt 
in den HADS-Angstwert ein, sondern können lediglich im Fall einer Generalisierung 
Auswirkungen auf den Skalenwert entfalten. Damit werden allzu kurzfristige 
Schwankungen der Werte im Rahmen medizinischer Behandlungen vermieden und 
überwiegend mittel- bis längerfristige Änderungen des globalen Angstniveaus 
abgebildet. 
Die Items der Depressionsskala basieren auf dem Konzept einer milden so genannten 
endogenomorphen Symptomatik (Snaith 1987). Sie ist durch eine herabgesetzte 
Fähigkeit charakterisiert, Freude zu erleben oder zu antizipieren. Die HADS-D ist ein 
gut etabliertes Verfahren. Sie wurde bereits bei Patienten der verschiedensten 
medizinischen Disziplinen eingesetzt und konnte sich als Screening-instrument 
bewähren. Es ist ein vollstandartisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. Die 
Testergebnisse sind mittels empfohlener Grenzwerte, der so genannten Cutoff-Werte, zu 
interpretieren, wobei sich diese nur als Orientierungshilfen verstehen: Nach der 
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Ursprungsversion werden Werte 7 auf beiden Skalen als unauffällig bezeichnet. Werte 
von 8-10 gelten als grenzwertig und solche 11 als auffällig (Zigmond u. Snaith 1983).  
Bei der HADS-D liegt eine Gewährleistung der Durchführungs- und 
Auswertungsobjektivität durch eine standardisierte, schriftliche Instruktion und eine 
festgelegte Auswertung vor. Die Itemkennwerte weisen insgesamt eine befriedigende 
und homogene Testkonstruktion aus und auch die interne Konsistenz beider Subskalen 
kann als gut bezeichnet werden; so beträgt der Cronbach´s Alpha-Koeffizient für das 
bei der HADS-D verwendete Kollektiv .80 für die Angstskala und .81 für die 
Depressionsskala. Im Vergleich zu konstruktähnlichen Trait- und State-Skalen befindet 
sich die HADS-D hinsichtlich ihrer Stabilität bei einer globalen Retest-Reliabilität von 
.71 im mittleren Bereich; wegen ihrer Sensitivität kann sie außerdem auch für den 
Zweck einer Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden. Die vorliegenden empirischen 
Befunde belegen, dass dem Selbstbeurteilungsfragebogen eine ausreichende 
instrumentelle Eigenschaft zukommt und er vermutlich äquivalent zur Originalversion 
ist. Die innere Konsistenz (Cronbach Alpha) der HADS beträgt .81; die Retest-
Reliabilität ist r=.81 - .89 nach zwei Wochen und r=.70 nach sechs Wochen. 
 
3.3.5 State-Trait-Angstinventar (STAI) 
 
Beim State-Trait-Angstinventar handelt es sich um die deutsche Fassung von Laux et 
al. (1981) des von Spielberger et al. (1970) entwickelten, State-Trait-Anxiety Inventory.  
Der Fragebogen wird seit 1981 als deutsche Version im klinischen Bereich und in der 
experimentellen Angst- und Stressforschung eingesetzt. Die zwei Skalen des STAI mit 
jeweils 20 Items dienen zur Erfassung von sowohl Angst als stabile 
Persönlichkeitseigenschaft (TRAIT-Angst) als auch das momentane Angstniveau 
(STATE-Angst). Das TRAIT-Modell der Angst, auf dem fast alle bisher entwickelten 
allgemeinen oder bereichsspezifischen Angstfragebögen beruhen, wird bei dieser 
Konzeption erweitert um den Aspekt der Angst als vorübergehenden emotionalen 
Zustand (STATE-Angst), der in seiner Intensität über Zeit und Situation variiert; Angst 
als relativ überdauerndes Persönlichkeitsmerkmal (TRAIT-Angst, Ängstlichkeit) 
bezieht sich demgegenüber auf individuelle Unterschiede in der Neigung zu 
Angstreaktionen. Der Summenwert der TRAIT-Angstskala kennzeichnet relativ stabile 
interindividuelle Differenzen in der Tendenz, Situationen als bedrohlich zu bewerten 
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und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren. Von der TRAIT-
Angstskala wird sowohl der Bereich der normalen als auch der neurotischen Angst 
abgedeckt. 
Die STATE-Angstskala des STAI besteht aus zwanzig Feststellungen, mit denen der 
Proband beschreiben soll, wie er sich jetzt in diesem Moment fühlt. Zehn Feststellungen 
sind in Richtung Angst, zehn andere in Richtung Angstfreiheit formuliert. Die TRAIT-
Angstskala des STAI stützt sich auf zwanzig Feststellungen, mit denen der Proband 
beschreiben soll, wie er sich im Allgemeinen fühlt. 13 Feststellungen sind in Richtung 
angst und 7 in Richtung Angstfreiheit formuliert. Es handelt sich um ein 
vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. Die Einschätzung der 
Eigenschaftsangst erfolgt auf 4-Punkte Skalen von 1 (fast nie) bis 4 (fast immer). Die 
innere Konsistenz (Cronbach Alpha) des STAI liegt zwischen .81 und .96. Die Test-
Retest-Reliabilität liegt für TRAIT-Angst nach einer Stunde bei r=.88 für Männer, bei 
r=.96 für Frauen. Nach 73 Tagen beträgt die Test-Retest-Reliabilität r=.68 für Männer 
und r=.90 für Frauen.  
Für die STATE-Angst liegt die Test-Retest-Reliabilität nach einer Stunde bei  .72 für 
Männer und bei .50 für Frauen; nach 73 Tagen liegt sie bei .76 für Männer und bei .36 
für Frauen. 
 
3.4 Beschreibung der Stichprobe 
 
Während des  Zeitpunktes T1 wurde insgesamt mit 424 Patienten  Kontakt 
aufgenommen und um Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Untersuchung gebeten. 
110 Patienten wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen bzw. verweigerten  die 
Teilnahme an der Studie. Gründe hierfür waren hohes Alter und schlechter 
Allgemeinzustand, Sprachschwierigkeiten, psychische Erkrankung, zu hohe 
Belastungserwartung, private/intime Gründe und Ablehnung ohne Gründen (Tabelle 
3.2).  
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Tabelle 3.2: Ausschlusskriterien und Gründe der Ablehnung (nach Geschlecht) 
Ursache Männer Frauen Gesamt 
Alter/ eingeschränkter Allgemeinzustand 11 20 31 
Sprache 7 6 13 
Psychische Erkrankung 6 5 11 
Zu hohe Belastungserwartung 6 13 19 
Private/intime Fragen 3 4 7 
Ablehnung ohne Gründe 16 13 29 
Gesamt 49 61 110 
 
3.4.1 Gesamt Stichprobe zum T1 
Diagnosegruppen, Alters- und Geschlechtsverteilung 
Die insgesamt 314 zum T1 befragten Patienten wurden in folgende vier 
Diagnosegruppen aufgeteilt: 
Diagnosegruppe I : Verbrennungen, n=53 (16,9%) 
Diagnosegruppe II: Sonstige Chirurgische Trauma, n=79 (25,1%) 
Diagnosegruppe III: Patienten mit Tumorerkrankungen, n=70 (22,3%) 
Diagnosegruppe IV: Sonstige Diagnosen, n=112 (35,7%) 
 
Bei den 70 Patienten mit Tumorerkrankungen dominierten maligne Hauttumoren wie 
Basaliome und Melanome. 53 Patienten haben Verbrennungsverletzungen erlitten und 
79 Patienten sonstige chirurgische Traumata. Unter „sonstige Diagnosen“ wurden die 
Patienten mit Nachfolgeoperationen, Narbenkorrekturen nach Unfällen, die manchmal 
Jahre zurücklagen und viele Patienten mit kosmetischen Operationen zum Beispiel 
Mammareduktion oder Narbenkorrekturen bei kosmetischen Eingriffen 
zusammengefasst.   
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Bild 3.3: Gesamtstichprobe-Verteilung nach Diagnose 
 
 
 
 
Tabelle 3.4: Ausschlusskriterien und Gründe der Ablehnung (nach Diagnosegruppen) 
 Verbrennung Sonst. chir. 
Trauma 
Tumor Sonstige Gesamt 
Alter/ eingeschränkter 
Allgemeinzustand 
4 - 14 13 31 
Sprache 3 4 2 4 13 
Psychische Erkrankung 2 - 2 7 11 
Zu viel 
Belastung/Aufwand 
- 1 8 10 19 
Private/intime Fragen 1 1 2 3 7 
Ablehnung ohne Gründe 1 7 4 17 29 
Gesamt 11 13 32 54 110 
 
Von den 314 Patienten waren 167 Männer (53,2%) und 147 Frauen (46,8%). Das 
Durchschnittsalter dieser Patienten betrug 39,82 (± 16,50) Jahre. 
Tabelle 3.5: Gesamtstichprobe zu T1 (n=314 Patienten ) 
Sonstige 
Diagnosen 
112 (35,7%) 
Tumorerkrankung  
70 (22,3%) 
Sonstige 
chirurgische  
Trauma 
79 (25,1%) 
Verbrennung 
53 (16,9%) 
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 Anzahl Prozent 
Männer 167 53,2 
Frauen 147  46,8 
Gesamt 314 100,0 
 
 
 
Tabelle 3.6: Gesamtstichprobe zu T1 (n=314 Patienten ) 
Alter in Jahren Anzahl Prozent 
Bis 15  11 3,5 
16 – 30 99 31,5 
31 – 45 100 31,9 
46 -  60 61 19,4 
61 – 75 35 11,1 
> 75 8 2,6 
 
Die Altersgruppen von 16 - 45 ist mit 63,4 % am häufigsten vertreten. Sehr junge und 
sehr alte Patienten bilden die Minderheiten (3,5% und 2,6%). 
 
Nationalität, Familienstand und Haushaltssituation: 
Die meisten Patienten waren deutschstämmig (87,3%), 6 Patienten waren deutsche 
Spätaussiedler und 34 Patienten anderer Nationalität (Serbo-Kroaten, Italiener, 
Holländer). Tabelle 3.7 enthält die Angaben zur Nationalität 
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Tabelle 3.7: Nationalität der Patienten zu T1 (n=314 Patienten) 
Nationalität Anzahl Prozent 
Deutsch 274 87,3 
Deutsche Übersiedler/Spätaussiedler 6 1,9 
Andere Nationalität 34 10,8 
Gesamt 314 100,0 
 
Tabelle 3.8 enthält die Angaben zum Familienstand. 
 
 
Tabelle 3.8: Familienstand der Patienten zu T1 (n=314 Patienten) 
Familienstand Anzahl Prozent 
Ledig 110 35,0 
Verheiratet/ ieder verheiratet 165 52,5 
Getrennt lebend 8 2,6 
Geschieden 19 6,1 
Verwitwet 12 3,8 
Gesamt 314 100,0 
 
 
Tabelle 3.9 enthält die Angaben zum sozialen Status. 
 
Tabelle 3.9: Der soziale Status der Patienten zu T1 (n=314 Patienten) 
Sozialer Status Anzahl Prozent 
Eigener Haushalt 254 80,9 
Mit Eltern oder 
Schwiegereltern gemeinsam 
49 15,6 
Wohngemeinschaft  5 1,6 
Sonstiger Haushalt 6 1,9 
Gesamt 314 100,0 
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Bildung und berufliche Situation: 
In der Gesamtgruppe waren fast die Hälfte der Patienten (44,6 %) mit einem Haupt 
bzw. Volksschulabschluss. Tabelle 3.10 fasst die Angaben zum Schulabschluss 
zusammen. 
 
Tabelle 3.10: Schulabschluss der Patienten zu T1 (n=314 Patienten) 
Schulabschluss Anzahl Prozent 
Keine Angaben 1 0,3 
Noch in der Schule 16 5,1 
Kein Schulabschluss 8 2,5 
Sonderschulabschluss 4 1,3 
Hauptschul-
/Volksschulabschluss 
140 44,6 
Realschulabschluss / mittlere 
Reife 
85 27,1 
(Fach)-Abitur 54 17,2 
Sonstiges 6 1,9 
Gesamt 314 100,0 
 
 
Tabelle 3.11: Berufsabschluss der Patienten zu T1 (n=314 Patienten) 
 
 
Anzahl Prozent 
Keine Angaben  7 2,2 
Noch in der Berufsausbildung 22 7,0 
Lehre / Fachschule 154 49,1 
Meister 20 6,4 
Fachhochschule / Universität 33 10,5 
Ohne Berufsabschluss 38 12,1 
Sonstiges 40 12,7 
Gesamt 314 100,0 
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Tabelle 3.12 fasst die Angaben zur aktuellen beruflichen Situation zusammen. 
 
Tabelle 3.12: Berufliche Situation der Patienten zu T1 (n=314) 
Berufliche Situation Anzahl Prozent 
Keine Angaben 4 1,3 
Berufstätig, Vollzeit 120 38,2 
Berufstätig, Teilzeit 27 8,6 
Berufstätig, gelegentlich 8 2,5 
Mithelfender Familienangehöriger 4 1,3 
Hausfrau / -mann 35 11,1 
Ausbildung 36 11,5 
Wehr- / Zivildienst, FSJ 4 1,3 
Arbeitslos gemeldet 22 7,0 
Erwerbs- / 
Berufsunfähigkeitsrente 
21 6,7 
Frührente / Pension 27 8,6 
Witwenrente 6 1,9 
Gesamt 314 100,0 
 
 
 
3.4.2 Patienten mit Tumorerkrankung 
Zum Zeitpunkt T1 konnten wir 70 Patienten mit verschiedenen Tumorerkrankungen 
untersuchen. 6 Patienten wurden wegen der zweiten Behandlung einer vorbestehenden 
Tumorerkrankung ausgeschlossen. Die Zielgruppe unserer Studie bestand somit aus 64 
Patienten, die zur operativen Erstversorgung einer Tumorerkrankung auf die Abteilung 
für Plastische-, Hand- und Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikums der RWTH 
Aachen aufgenommen wurden.   Nach ungefähr vier Monaten wurden die Patienten 
telefonisch benachrichtigt und ihnen die Fragebögen per Post zugeschickt.  
Von den ursprünglich 64 Patienten mit akuter Tumorerkrankung konnten 46 (71.9%) 
zum Zeitpunkt T2 nachuntersucht werden (responders). 18 (28.1%) Patienten konnten 
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entweder aus verschiedenen Gründen nicht erreicht werden oder schickten trotz 
wiederholter telefonischer oder schriftlicher Erinnerung die Fragebögen nicht zurück 
(drop-outs). Von  den Drop-outs waren 72,2% Frauen.  (Tabelle 3.13).  
 
Tabelle 3.13: Gründe für Nicht-Teilnahme an der Studie zu T2 
 Männer Frauen Gesamt 
Mehrmals angesprochen, aber 
nicht zurückgeschickt 
1 4 5 
Tel. nicht erreichbar 2 4 6 
Angeblich zurückgeschickt - 1 1 
Lehnten weitere Mitarbeit ab 2 4 6 
Gesamt 5 
(27,8%) 
13 
(72,2%) 
18 
 
 
 
 Bild 3.14: Übersicht über die Responders und Drop-outs 
 
Im Allgemeinen waren die responders mit den drop-outs vergleichbar, was das Alter, 
die Haushaltssituation, den Schulabschluss, Familienstand und die berufliche Situation 
angeht. Eine Übersicht über die soziodemographischen Variablen der responders und 
drop-outs ist in der folgenden Tabelle (Tab. 3.15) angegeben. 
5 (27,8%) 
29 (63,0%) 
13 (72,2%) 
17 (37,0%) 
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Tab. 3.15: Soziodemographische Variablen der responders (n=46) und der drop-outs 
(n=18) zu T1.  
Variable Responders 
(n=46) 
Drop-outs 
(n=18) 
Gesamt  
(n=64) 
Geschlecht N (%) N (%) N (%) 
Männer 29 (63.0%) 5 (27.8%) 34 (53.1%) 
Frauen 17 (37.0%) 13 (72.2%) 30 (46.9%) 
Alter (mean ±  SD.) 51.9 (±16.4) yrs. 53.8 (±20.2) yrs. 52.2 (±17.4) yrs. 
Nationalität    
Deutsch 40 (87.0%) 15 (83.3%) 55 (85.9%) 
Deutscher Übersiedler/ 
Spätaussiedler 
4 (8.7%) 1 (5.6%) 5 (7.8%) 
Andere Nationalität 2 (4.3%) 2 (11.1%) 4 (6.3%) 
Familienstand    
Ledig 9 (19.6%) 2 (11.1%) 11 (17.2%) 
Verheiratet 32 (69.6%) 12 (66.7%) 44 (68.7%) 
Geschieden 3 (6.5%) – 3 (4.7%) 
Verwitwet 2 (4.3%) 4 (22.2%) 6 (9.4%) 
Haushaltssituation    
Eigener Haushalt 43 (93.4%) 17 (94.4%) 60 (93.7%) 
Mit Eltern 1 (2.2%) 1 (5.6%) 2 (3.1%) 
Wohngemeinschaft 1 (2.2%) – 1 (1.6%) 
Sonstiger Haushalt 1 (2.2%) – 1 (1.6%) 
Schulabschluss    
Noch in der Schule - 1 (5,6%) 1 (1,5%) 
Hauptschul-/ 
Volksschulabschluss 
26 (56.5%) 8 (44.4%) 34 (53.1%) 
Realschulabschluss/mittl
ere Reife 
9 (19.6%) 4 (22.2%) 13 (20.3%) 
(Fach) Abitur 8 (17.4%) 3 (16.6%) 11 (17.2%) 
Kein Schulabschluss 2 (4,3%) 1 (5,6%) 3 (4,8%) 
Sonstige 1 (2.2%) 1 (5.6%) 2 (3.1%) 
Fortsetzung nächste Seite 
49 
 
Tab. 3.15: Soziodemographische Variablen der responders (n=46) und der drop-outs 
(n=18) zu T1 (Fortsetzung).  
Berufsabschluss    
Noch in der Berufsausbildung 2 (4,3%) - 2 (3,1%) 
Lehre/Fachschule 21 (45,7%) 7 (38.8%) 30 (43,8%) 
Meister 4 (8.7%) 1 (5.6%) 5 (7.8%) 
Fachhochschule/Universität 8 (17,4%) 2 (11,1%) 10 (15,6%) 
Ohne Berufsabschluss 7 (15.2%) 1 (5.6%) 8 (12.5%) 
Sonstige 4 (8,7%) 6 (33,3%) 10 (15,6%) 
Keine Information - 1 (5,6%) 1 (1,6%) 
Zuletzt ausgeübter Beruf    
Un/angelernter Arbeiter 6 ( 13.0%) 2 (11.1%) 8 (12.5%) 
Facharbeiter, Handwerker 16 (34.8%) 3 (16.7%) 19 (29.7%) 
Einfacher Angestellter 9 (19.6%) 6 (33.3%) 15 (23.4%) 
Hochqualifizierter/ltd. Angestellter 10 (21.7%) 2 (11.1%) 12 (18.8%) 
Selbständig 2 (4.4%) 3 (16.7%) 5 (7.8%) 
Nie erwerbstätig  3 (6.5%) 2 (11.1%) 5 (7.8%) 
 
Im Vergleich mit den Drop-outs befanden sich in der Gruppe der Responders mehr als 
doppelt so viele Männer (63,0 vs. 27.8%). Zu dem hatten die Responders häufiger einen 
festen Partner (66,6% vs. 89,1%) als Patienten der Drop-out-Gruppe. Bezüglich der 
psychosozialen Belastung gab es keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen. 
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3.4.3 Übersicht Stichprobenrekrutierung 
Zielgruppe: Patienten mit akuter Tumorerkrankung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n=110 
Teilnahme 
ausgeschlossen oder 
wurde verweigert 
n= 424 
Von 4/97 bis 10/98 
stationär 
aufgenommene 
Patienten 
n= 314 
Teilnehmer zum Zeitpunkt 
T1 
n= 70 
Diagnose Gruppe III: 
Patienten mit 
Tumorerkrankungen zu 
T1 
n=53 
Diagnose Gruppe I: 
Verbrennung 
n=79 
Diagnose Gruppe II: 
Sonst. chir. Trauma 
n=6 
Tumorpatienten 
ausgeschloosen wegen 
zweiter Behandlung 
n= 64 
Patienten mit  akuter 
Tumorerkrankung zu T1 
n=18 
Drop-outs zu T2 
n= 46 
Patienten mit  akuter 
Tumorerkrankung zu T1 
und T2 
Diagnose Gruppe IV: 
Sonstige Diagnosen 
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3.5 Datenauswertung: 
Die deskriptive sowie inferenzstatistische Analyse der Daten erfolgte PC-gestützt unter 
Verwendung der Statistiksoftware SPSS/PC+ (Brosius, 1988).  
Für univariate Analysen von stetigen Variablen wurden T-Tests verwendet; für 
univariante statistische Prüfungen alpha-numerischer Variablen hingegen der Chi-
Quadrat-Test.  
Das Fehler-Niveau wurde auf =5% festgelegt. Aufgrund der großen Anzahl an Einzel-
Tests bei kleiner Stichprobengröße wurde eine Alphafehler-Korrektur nach Bonferroni 
durchgeführt. Auf der Grundlage dieser Korrektur ergibt sich für die Einzeltests ein 
Fehlerniveau von =0,1%. Da die in der vorliegenden Studie untersuchten Variablen 
untereinander assoziierte Sachverhalte prüfen, ist die hier verwendete Methode 
vergleichsweise konservativ (Bortz
Zur Untersuchung möglicher Prädiktorvariablen für PTSR in der Katamnese wurde eine 
logistische Regressionsanalyse durchgeführt. In das Modell wurden Variablen 
aufgenommen, deren Werte zu T1 bei den univariaten Analysen einen signifikanten 
Zusammenhang mit PTSR in der Katamnese aufwiesen. Als Kriterium für die 
Aufnahme in das Modell wurde ein weniger strenges Fehlerniveau zugrunde gelegt 
α=10%; nach Bonferroni-Korrektur α=0,3%). 
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4. Ergebnisse 
 
4.1 Untersuchungsstichprobe 
 
Die Untersuchungsstichprobe dieser Arbeit bestand aus 46 Patienten, die mindestens 18 
Jahre alt waren und deren körperlicher Zustand, psychische Verfassung, kognitive 
Fähigkeiten und Sprachkenntnisse eine Befragung erlaubten. Die Stichprobe (n=46) 
setzte sich zusammen aus 29 Männern (63%) und 17 Frauen (37%). Das 
Durchschnittsalter der Patienten mit akuter Tumorerkrankung betrug  51,9 (± 16,4) 
Jahre. Die meisten Patienten (87%) waren deutscher Nationalität, die übrigen waren 
deutsche Über-/Spätaussiedler (8,7%) oder ausländische Staatsangehörige (4,3%). Rund 
zwei Drittel der Patienten waren verheiratet (69,6%), während 19,6% ledig, 6,5% 
geschieden und 4,3% verwitwet waren. Über die Hälfte der Stichprobe (56,5%) hatte 
einen Hauptschulabschluss, etwa 20% hatten die mittlere Reife und 17,4% das Abitur 
erreicht. 16 Patienten (34,8%) waren Facharbeiter/Handwerker, während 21,7% hoch 
qualifizierte/leitende Angestellte, 19,6% einfacher Angestellte und 4,4% selbständig 
waren. Eine Übersicht  über die soziodemographischen Daten der Stichprobe befindet 
sich in Tab. 3.15 
In dieser Untersuchung wurde keine absolute Homogenität der Stichprobe hinsichtlich 
Art und Schwere der betreffenden somatischen Erkrankung angestrebt. Vielmehr basiert 
sie hinsichtlich der Stichprobengewinnung auf dem in der einschlägigen Literatur 
belegten homogenisierenden Faktor der »subjektiven Bedrohung« von Krebspatienten, 
also der Konfrontation mit einer akuten, möglicherweise lebensbedrohlichen, neu 
diagnostizierten Tumorerkrankung.  
 
4.2 Tumorerkrankungen in der Untersuchungsstichprobe 
 
In dieser Studie wurden 46 mit verschiedenen Tumorerkrankungen zu den Zeitpunkten 
T1 (durchschnittlich 6 Tagen nach stationärer Aufnahme) und T2 (nach ca. vier 
Monaten) untersucht. Hier dominierten maligne Hauttumoren wie Basaliome und 
Melanome. Die diagnostische Klassifikation der Tumorerkrankungen erlaubte eine 
qualitative Unterscheidung von fünf Subgruppen. Bei 32,6% (n=15) der Tumorpatienten 
wurden Basaliome und bei 21,7% (n=10) die Melanome diagnostiziert. 21,7% (n=10) 
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waren verschiedene andere maligne Tumoren (z.B. Spinaliome, Schwanome und 
maligne Lymphome) und 15,2% (n=7) verschiedene benigne Tumoren (z.B. Lipome, 
Gangliome und Fibroadenome). Bei 4 Patienten (8,7%) war die Dignität der 
Tumorerkrankung unklar. Eine Übersicht der Tumorerkrankungen in unserer 
Untersuchungsstichprobe ist unten dargestellt.  
Verschiedene Tumorerkrankung der Stichprobe: 
 
I Basaliome; n=15 (32,6%) 
II Melanome; n=10 (21,7%)  
III Andere maligne Tumoren; n=10 (21,7%) z.B. Spinaliome, Schwanom und 
malignes Lymphom  
IV Benigne Tumoren; n=7 (15,2%) z.B. Lipome, Gangliome und 
Fibroadenome.  
V Unklare Tumor; n=4 (8,7%) 
 
9  
Bild 4.2:  Übersicht über verschiedene Tumorerkrankungen (n=46) 
 
Bild 4.2: Verteilung verschiedener Tumorerkrankungen 
Melanome; 
n=10 (21,7%) 
Andere maligne 
Tumoren; n=10 
(21,7%) 
Benigne  
Tumoren;n=7 
(15,2%)  
 
 
Basaliome; 
n=15 (32,6%)  
Unklare Tumoren; 
n=4 (8,75%) 
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Tab. 4.3:  Tumorbefunde der Stichprobe (n=46) nach Geschlecht.  
Diagnose Männer 
(n=29) 
Frauen 
(n=17) 
Gesamt 
(n=46) 
N % N % N % 
Basaliom 10 (34,5%) 5 (29,4%) 15 (32,6%) 
Melanom 
8 (27,6%) 2 (11,8%) 10 (21,7%) 
Andere maligne 
Tumoren 
5 (17,2%) 5 (29,4%) 10 (21,7%) 
Benigne 
Tumoren 
5 (17,2%) 2 (11,8%) 7 (15,2%) 
Unklare 
Tumoren 
1 (3,4%) 3 (17,6%) 4 (8,7%) 
 
 
 
Bild 4.4:  Tumorbefunde der Stichprobe (n=46) nach Geschlecht 
 
4.3 Posttraumatische Stressreaktion PTSR 
 
Da die diagnostische Erhebung mittels psychometrischer Instrumente nicht der 
Stellenwert einer klinischen Diagnostik zuzuordnen ist, wird in der folgenden 
Ergebnisdarstellung der Begriff Posttraumatische Stressreaktion (PTSR) verwendet. Es 
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wird jedoch von einer hohen Übereinstimmung zwischen PTSR-Befund und klinischer 
PTSD ausgegangen. 
Anhand des AFT-Fragebogens wurden die typischen Symptome der akuten 
Belastungsreaktion und der posttraumatischen Belastungsstörung untersucht. Der 
Fragebogen AFT wurde in der vorliegenden Studie nicht in seiner dimensionalen, 
sondern in der klassifikatorischen Eigenschaft gemäß den DSM-IV-Kriterien eingesetzt. 
Die Analyse erfolgte unter der Berücksichtigung des Geschlechts. Nach dem 
Beantworten der einzelnen Fragen des AFT-Fragebogens wurden die Patienten den 
Diagnosengruppen „keine PTSR“, „partielle PTSR“, und „volle PTSR“ zugeordnet. Für 
die Diagnosegruppe der vollen posttraumatischen Stressreaktion mussten die folgenden 
Symptomkategorien erfüllt werden: 
- A1  Erstdiagnose einer Tumorerkrankung 
- A2  Subjektive Reaktion mit  Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen 
- B  intrusives Wiedererleben, Beschäftigen mit der bedrohlichen Situation 
- C Vermeidungsverhalten 
- D  Erhöhtes Erregungsniveau (arousal) 
Zur Erfüllung der Kategorie „partielle PTSR“ musste wie bei der vollen PTSR-
Symptomatik die Kriterien A erfüllt sein und zudem durfte maximal eines der Kriterien 
B, C oder D nicht voll erfüllt sein. 
 
4.4 Ergebnisse zu Fragestellungen und Hypothesen: 
Im Folgenden werden die Ergebnisse in Hinblick auf die einzelnen Fragestellungen und 
Hypothesen präsentiert.  
 
4.4.1 Ergebnis zur Fragestellung 1 
 
Fragestellung: Wie hoch ist die Prävalenz  posttraumatischer Belastungssymptome bei 
Patienten mit akuter Tumorerkrankung unmittelbar nach Diagnosestellung und im 
Verlauf (nach ca. 4 Monaten)? 
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Hypothese: Die Prävalenz einer posttraumatischen Belastungsstörung bei Patienten mit 
Tumorerkrankungen liegt wie bei bisherigen Studien zwischen 20% und 40%. 
Nach den diagnostischen Kriterien der DSM-IV wies der überwiegende Teil der 
Stichprobe (n=33; 71,7%) zum ersten Untersuchungszeitpunkt (T1) keine PTSD-
Symptome auf. Insgesamt 28,3% (n=13) der Patienten zeigten zum Zeitpunkt T1 
Symptome einer akuten Belastungsstörung, davon 10,9% (n=5) auf  Symptomebene das 
Vollbild der PTSR und 17,4% (n=8) die partielle PTSR (vgl. Tab. 4.4).  
Bis zum Untersuchungszeitpunkt T2 hatte der Anteil von Patienten mit PTSD-
Symptomen deutlich zugenommen. Insgesamt zeigten zu diesem Zeitpunkt rund 40% 
(n=18) der Patienten Symptome einer PTSD, davon jeweils die Hälfte eine voll (n=9) 
bzw. partiell (n=9) ausgeprägte Symptomatik. So waren es 5 neue Patienten, die im 
Verlauf von T1 zu T2 klinisch relevante Symptome einer PTSD entwickelten. 60% 
(n=28) der Patienten zeigten in der Nachuntersuchung zum T2 keine PTSD-Symptome. 
Zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen Frauen deutlich häufiger eine klinisch 
relevante posttraumatische Belastungssymptomatik auf als Männer. 
 
Tab. 4.5:      Keine, partielle und volle PTSR nach Geschlecht zu T1 und T2 (n=46).  
 T1 T2 
 Männer  
(n=29) 
N (%) 
Frauen  
(n=17) 
N (%) 
Gesamt  
(n=46) 
N (%) 
Männer  
(n=29) 
N (%) 
Frauen  
(n=17) 
N (%) 
Gesamt  
(n=46) 
N (%) 
Keine 
PTSR 
23 
(79,4%) 
10 
(58,8%) 
33 
(71,7%) 
22 
(75,9%) 
6  
(35,3%) 
28 
(60,8%) 
Partielle 
PTSR 
3 
(10,3%) 
5 
(29,4%) 
8 
(17,4%) 
4 
(13,8%) 
5 
(29,4%) 
9 
(19,6%) 
Volle 
PTSR 
3 
(10,3%) 
2 
(11,8%) 
5 
(10,9%) 
3 
(10,3%) 
6 
(35,3%) 
9 
(19,6%) 
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Bild 4.6:  PTSR  zu T1 und T2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bild 4.7: Partielle und volle PTSR zu T1 und T2 
 
 
 
 
 
71,7% 
60,0% 
17,4% 
20,0% 
10,9% 
20,0% 
0,0% 
10,0% 
20,0% 
30,0% 
40,0% 
50,0% 
60,0% 
70,0% 
80,0% 
T1 T2 
Keine PTSR partielle PTSR volle PTSR 
71,7% 
60,0% 
28,3% 
40,0% 
0,0% 
10,0% 
20,0% 
30,0% 
40,0% 
50,0% 
60,0% 
70,0% 
80,0% 
T1 T2 
Keine PTSR  Volle PTSR 
58 
 
4.4.2 Ergebnis zur Fragestellung 2 
 
Fragestellung:  Welche Rolle spielt das Geschlecht in der Entwicklung von PTSD- 
Symptomen bei Patienten mit Tumorerkrankung? 
Hypothese: Weibliches Geschlecht ist ein  Risikofaktor für die Entstehung einer 
Pposttraumatischen Belastungsstörung. Frauen entwickeln häufiger Symptome einer 
PTSD als  Männern. 
Zu beiden Untersuchungszeitpunkten wiesen Frauen deutlich häufiger eine klinisch 
relevante posttraumatische Belastungssymptomatik auf als Männer. Insgesamt zeigten 
zum ersten Untersuchungszeitpunkt 20,6% der Männer und 41% der Frauen mit der 
Tumorerkrankung Symptome einer PTSD. 29,4% der Frauen  zeigten zum Zeitpunkt T1 
Symptome einer partiellen PTSD und 11,8% der Frauen entwickelten  die Symptome 
einer vollen PTSD. 10,3% der Männer erfüllten die Kriterien für eine partielle und die 
weiteren 10,3% die Kriterien für eine volle PTSD. Insgesamt waren es doppelt so viele 
Frauen im Vergleich zu Männern, die  posttraumatische Belastungssymptome nach der 
Diagnosestellung zum Zeitpunkt T1 zeigten. 
 
Tab. 4.8:      Keine, partielle oder volle PTSR nach Geschlecht zu T1 (n=46).  
 Männer  
(n=29) 
N (%) 
Frauen  
(n=17) 
N (%) 
Gesamt  
(n=46) 
N (%) 
Keine PTSR 23 
(79,4%) 
10 
(58,8%) 
33 
(71,7%) 
Partielle PTSR 3 
(10,3%) 
5 
(29,4%) 
8 
(17,4%) 
Volle PTSR 3 
(10,3%) 
2 
(11,8%) 
5 
(10,9%) 
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Bild 4.9: Partielle und volle PTSR nach Geschlecht zum T1 
 
Zum Zeitpunkt T2 stieg die Zahl der Frauen von 11,8% auf 35,3% an, die Symptome 
einer vollen PTSD entwickelten. Die Anzahl der Frauen mit Symptomen einer partiellen 
PTSD blieb im Verlauf bei 29,4% unverändert. Nur ca. ein Drittel der Frauen zeigte zu 
T2 keine PTSD-Symptome. Bei 13,8% der Männer wurde zum Zeitpunkt T2 die 
Symptomatik einer partiellen PTSR gestellt und die Zahl der männlichen Patienten mit 
einer vollen PTSR blieb konstant im Vergleich zu T1 (siehe Tabelle 4.8). Der Chi-
Quadrat-Test zeigte, dass der Unterschied bei T2 ein zwar nicht statistisch signifikantes, 
aber dennoch beachtliches Ausmaß hat (χ²=7,4; df=1; p<.01).  
Tab. 4.10: Keine, partielle oder volle PTSR nach Geschlecht zu T2 (n=46).  
 Männer  
(n=29) 
N (%) 
Frauen  
(n=17) 
N (%) 
Gesamt  
(n=46) 
N (%) 
Keine PTSR 22 
(75,9%) 
6 
(35,3%) 
28 
(60,8%) 
Partielle PTSR 4 
(13,8%) 
5 
(29,4%) 
9 
(19,6%) 
Volle PTSR 3 
(10,3%) 
6 
(35,3%) 
9 
(19,6%) 
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4.11: Partielle und volle PTSR nach Geschlecht zum T2 
 
4.4.3 Ergebnis zur Fragestellung 3 
 
Fragestellung: Welche Bedeutung haben eine ausgeprägte kognitiv-emotionale 
Belastung, Depressivität und Angst zum  T1 in der Entstehung einer späteren PTSD bei 
Tumorpatienten? 
Hypothese: Patienten mit erhöhter kognitiv-emotionaler Belastung (Intrusion und 
Vermeidung), Depression und Angst zum ersten Untersuchungszeitpunkt (T1) zeigen 
ein hohes Risiko für die Entwicklung einer PTSD zum Zeitpunkt der Katamnese (T2). 
 
Die psychische Belastung der Stichprobe in Form kognitiv-emotionaler Belastung 
(Intrusion und Vermeidung), Depression, Angst  sowie State- und Trait Angst wurde 
mittels der Fragebögen IES, HADS-D bzw. STAI erfasst. In der Akutphase wurden von 
den betroffenen Patienten sämtliche erhobenen Items niedrig eingestuft. Keiner der be-
treffenden Mittelwerte (vgl. Tab. 4.12, Spalte 1) - unter Berücksichtigung der von den 
Autoren angegebenen Grenzen – lag im klinisch bedeutsamen Bereich . Für die Skalen 
des HADS wird ein Wert <8 als unauffällig eingestuft, für die IES ein Wert <19 
(Herrmann et al., 1995; Hütter & Fischer, 1997).  
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Tabelle. 4.12:   Psychosoziale Belastung der Patienten (n=46) zu T1 und T2.  
 T1 T2 Signifikanz 
Psychosoziale 
Belastungsfaktoren 
M (±SD) M (±SD) P 
Vermeidung (IES) 8,1 (±6,2) 7,8 (±6,0) .74 
Intrusion (IES) 7,0 (±5,5) 8,4 (±6,8) .15 
IES-Gesamt 15,1 (±11,5) 16,2 (±12,6) .56 
Angst (HADS) 7,0 (±4,0) 6,3 (±4,2) .20 
Depressivität (HADS) 4,9 (±3,9) 4,9 (±3,9) .93 
State-Angst (STAI) 39,8 (±10,7) 38,9 (±13,5) .68 
Trait-Angst (STAI) 39,0 (±9,4) 40,1 (±12,1) .38 
 
Tabelle 4.12 ist zu entnehmen, ob bzw. in welcher Richtung und welchem Ausmaß sich 
die psychosoziale Belastung der Tumorpatienten (n=46) zwischen dem ersten Untersu-
chungszeitpunkt und der Nachuntersuchung ändert. Eine statistisch bedeutsame 
Veränderung konnte für keine der Variablen festgestellt werden. Zudem zeigte sich 
insgesamt kein einheitliches Bild hinsichtlich der Richtung der Veränderung. Die 
kognitiv-emotionale Belastung, operational dargestellt durch den Gesamtscore der IES, 
nahm insgesamt etwas zu, was auf den Anstieg der Intrusionswerte bei gleichzeitiger 
leichter Abnahme der Messwerte für Vermeidung zurückzuführen ist. Angst, gemessen 
mittels HADS, sowie die State-Angst (STAI) reduzierten sich im 
Untersuchungsintervall von vier Monaten. Keine Veränderung ließ sich hinsichtlich De-
pressivität (gemessen via HADS) beobachten. 
Weiterhin sollte eruiert werden, ob sich unter den psychosozialen Belastungsfaktoren 
zum ersten Untersuchungszeitpunkt Risikofaktoren für die Entwicklung einer PTSD in 
der Nachuntersuchung identifizieren lassen.  
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Zunächst wurden die Werte der initial (bei T1) erhobenen psychischen 
Belastungsparameter (hier kognitiv-emotionale Belastung, Depression, Angst sowie 
State- und Trait-Angst) für alle Patienten (n=18) mit Symptomen einer PTSD und die 
Patienten (n=28) ohne PTSD-Symptome zu T2 verglichen (vgl. Tab. 4.3). Hier ließen 
sich interessante Ergebnisse feststellen. Patienten mit klinisch relevanter PTSD zum T2 
hatten demnach zu T1 eine insgesamt  höhere psychische Belastung als Patienten ohne 
PTSD-Befund zu T2. Insbesondere gilt dies für Intrusionen, Vermeidung sowie den 
IES-Gesamtscore, für Depression (HADS), Angst (HADS) und State- und Trait-Angst 
(STAI). 
Patienten mit einer klinisch relevanten PTSD in der Katamnese (T2) zeigten im 
Vergleich zu klinisch unauffälligen Patienten bereits zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (T1) deutlich erhöhte Skalenwerte für Intrusion und 
Vermeidung sowie IES-Gesamt (Tab. 4.13). Die Patientengruppe mit PTSD-
Symptomen zum Zeitpunkt T2 zeigte zum ersten Untersuchungszeitpunkt einen 
Skalenwert für Intrusion von 8,0 im Vergleich zu 6,4 für die Patientengruppe ohne 
PTSD-Symptome. Für Vermeidung lag der Skalenwert bei 9,2 für Gruppe mit PTSD-
Symptombild und 7,5 für die Patienten ohne relevante Symptomatik.  Des Weiteren ließ 
sich beobachten, dass die Skalenwerte für diese psychischen Belastungsfaktoren im 
Verlauf bei Patienten mit PTSD-Symptomatik weiter zunahmen. Im Gegensatz 
verringerte sich die kognitiv-emotionale Belastung zu T2 bei Patienten ohne Symptome 
einer PTSD. 
 
Tabelle. 4.13:  Kognitiv-emotionale Belastung zum T1 und T2 bei Tumorpatienten ohne 
PTSR (n=28) und mit PTSR (n=18) in der Nachuntersuchung.  
 T1 T2 
 Keine PTSR 
zu T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Keine PTSR 
zu T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Intrusion (IES) 6,4 8,0 5,3 13,6 
Vermeidung (IES) 7,5 9,2 5,1 12,2 
IES-Gesamt 13,9 17,2 10,4 25,3 
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4.14: Intrusion zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
 
 
 
 
 
 
4.15: Vermeidung zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
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4.16: IES-Gesamt zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
 
Bezüglich der Variablen Depressivität des HADS (7.2 vs. 3.4; t=-3.78, df=44; p<.0001), 
sowie  State-Angst (45.9 vs. 35.7; t=-3.54, df=43; p=.001) und Trait-Angst (45,9 vs. 
35,4; t=3.30, df=42; p=.002) gemäß STAI zeigten sich bereits in der Akutphase hoch 
signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit klinischen Symptomen einer 
PTSD und Patienten ohne diese Symptomatik zum Zeitpunkt T2 (siehe Tabelle 4.17). 
 
Tabelle. 4.17: Depression und Angst zu T1 bei Tumorpatienten ohne (n=28) und  
mit  PTSR (n=18) in der Nachuntersuchung 
 Keine PTSR zu T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Signifikanz 
Belastungsfaktoren zu T1 M (±SD) M (±SD) p 
Angst (HADS) 5,7 (±3,4) 8,9 (±4,1) .006 
Depressivität (HADS) 3,4 (±2,8) 7,2 (±4,2) .000 
State-Angst (STAI) 35,7 (±8,8) 45,9 (±10,5) .001 
Trait-Angst (STAI) 35,4 (±7,6) 43,9 (±9,5) .002 
 
Wie bei kognitiv-emotionaler Belastung (Intrusion und Vermeidung) nahmen die 
Skalenwerte für Depressivität sowie für State- und Trait-Angst bei der PTSR-Gruppe 
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zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T2) zu. Die Patienten ohne Symptome einer 
PTSR zeigten jedoch eine Abnahme der Skalenwerte für diese psychischen 
Belastungsfaktoren im Verlauf. 
 
Tabelle. 4.18:  Depression und Angst zu T1 und zu T2 bei Patienten ohne PTSR 
(n=28) und mit PTSR (n=18) in der Nachuntersuchung.  
 
T1 T2 
 Keine PTSR zu 
T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Keine PTSR 
zu T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Angst (HADS) 5,7 8,9 4,2 9,9 
Depression 3,4 7,2 3,1 7,7 
State-Angst 35,7 45,9 31,8 49,9 
Trait-Angst 35,4 43,9 35,0 48,9 
 
 
 
4.19: Angst (HADS) zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
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4.20: Depression zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
 
 
 
 
 
 
4.21: State-Angst T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
 
 
35,7 
31,8 
45,9 
49,9 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
T1 T2 
Keine PTSR zu T2 PTSR zu T2 
3,4 
3,1 
7,2 
7,7 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
T1 T2 
Keine PTSR zu T2 PTSR zu T2 
67 
 
 
4.22: Trait-Angst zu T1 und T2 bei Patienten mit und ohne PTSR zu T2 
 
 
4.4.4 Ergebnis zur Fragestellung 4 
 
Fragestellung:   Gibt es einen systematischen Zusammenhang zwischen der Art des 
Tumors und dem Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung zu T2? 
Hypothese:  Patienten mit malignen Tumoren haben erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung einer PTSD-Symptomatik im Vergleich zu Patienten mit benignen 
Tumoren. 
In dieser Untersuchung konnte ein systematischer Zusammenhang zwischen der 
diagnostischen Klassifikation des Tumorbefundes und der Häufigkeit einer PTSD in der 
Nachuntersuchung nicht festgestellt werden. Die Häufigkeit der PTSR bei Patienten mit 
malignen Tumoren lag eher niedriger als bei Patienten mit benignen Tumoren. 30 % der 
Melanom-Patienten, 40% der Basaliom-Patienten und 30% der Patienten mit anderen 
malignen Tumoren zeigten im Verlauf Symptome einer PTSR. Im Gegensatz waren es 
57,1% der Patienten mit benignen Tumoren und  50% mit unklaren Tumoren, bei denen 
die  Symptome einer PTSR bis zur Nachuntersuchung entwickelten. Unsere Hypothese, 
dass die Patienten nach der Diagnose eines malignen Tumors im Vergleich zu benignen 
Tumorerkrankungen ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer PTSR im Verlauf 
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haben,, ließ sich nicht bestätigen. Die folgende Tabelle (Tab. 4.23) gibt eine Übersicht  
über den Tumorbefund und die Häufigkeit einer PTSR. 
 
Tabelle 4.23: Tumorbefunde zu T1 und PTSR zu T2 (n=46).  
 Keine PTSR zu T2 
(n=28) 
PTSR zu T2 
(n=18) 
Diagnose N [%] N [%] 
Melanom 7 [70,0%] 3 [30,0%] 
Basaliom 9 [60,0%] 6 [40,0%] 
Andere maligne 
Tumoren 
7 [70,0%] 3 [30,0%] 
Andere benigne 
Tumoren 
3 [42,9%] 4 [57,1%] 
Unklare 
Tumoren 
2 [50,0%] 2 [50,0%] 
 
 
4.4.5 Prädiktoren für die Entwicklung klinisch bedeutsamer 
posttraumatischer Symptome bei der Katamnese 
 
Um zu untersuchen, ob die hier erhobenen psychosozialen Belastungsfaktoren 
(Geschlecht, kognitiv-emotionale Belastung, Depression, Angst, State- und Trait-Angst) 
eine prädiktive Aussage hinsichtlich der Entwicklung einer PTSR in der Katamnese 
erlauben, wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Alle potentiellen 
Prädiktor-Variablen wurden nach der »Einschluss«-Methode in einem Schritt in die 
Gleichung aufgenommen. Outcome-Variable war der PTSR-Befund zu T2 (PTSR 
ja/nein); unabhängige Variablen waren diejenigen Merkmale, die in den univariaten 
Analysen einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit einer PTSR in der 
Katamnese aufwiesen, sowie der PTSR-Befund zu T1. Aufgrund fehlender Werte 
wurden n=44 Patienten in die Analyse einbezogen. Tab. 4.24 zeigt die Variablen in der 
logistischen Regressionsgleichung mit der zugehörigen Statistik. 
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Tabelle 4.24  Prädiktoren im logistischen Regressionsmodell zur Vorhersage von 
PTSR in der Katamnese.  
Variable 
(zu T1) 
Regressions- 
Koeffizient B 
Standard-
fehler 
Wald-
Testgröße 
df Signifikanz Exp(B) 
PTSR-
Befund 
1,97 1,1
2 
3,10 1 .08 7,16 
Geschlecht 3,14 1,2
0 
5,84 1 .02 23,1
5 
Depressivität 0,24 0,1
4 
2,97 1 .09 1,27 
State-Angst 0,15 0,0
9 
2,66 1 .10 1,16 
Trait-Angst 0,03 0,0
9 
0,14 1 .71 1,03 
Konstante -13,86 5,3
7 
6,66 1 .01 0,00 
 
Der Chi-Quadrat Wert für das Modell beträgt χ²=29,1 (df=5, p<.0001). Tabelle 4.24 
zeigt, dass den stärksten Einfluss das Geschlecht hat, gefolgt vom PTSR-Befund zu T1. 
Unter den untersuchten psychosozialen Belastungsfaktoren waren somit in unserer 
Stichprobe das Geschlecht und der PTSR-Befund zu T1 die geeignetesten Variablen zur 
Vorhersage einer PTSR in der Katamnese. In Tabelle 4.25 ist die Klassifizierung der 
Fälle anhand des Modells  
Tab. 4.25      Klassifikationstabelle für die Vorhersage von PTSR zu T2.  
 Vorhergesagt  
keine  
PTSR 
 
PTSR 
Anteil korrekt  
klassifiz. Fälle 
Beobachtet keine  
PTSR 
22 4 84,6% 
PTSR 6 14 77,8% 
 Total   81,8% 
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dargestellt. Es ergab sich ein Gesamtprozentsatz von 81,8% richtig klassifizierter Fälle. 
Hierbei konnten 84,6% der Fälle ohne vorliegende PTSR richtig vorhergesagt werden 
(Spezifität), während 77,8% der Fälle mit PTSR korrekt zuzuordnen waren 
(Sensitivität). Anders ausgedrückt ergab sich ein Anteil von 15,4% »falsch-positiver« 
Zuweisungen, also irrtümlicher PTSR-Diagnosen bei tatsächlich Gesunden, sowie eine 
etwas höhere Klassifikationsfehlerrate hinsichtlich eigentlich Kranker, die unzutreffend 
(»falsch negativ«) nicht als PTSR-Fall identifiziert wurden. 
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5.  Diskussion 
 
1.1 Einleitung  
 
Die posttraumatische Belastungsstörung gehört seit einigen Jahren zu den wichtigsten 
Themen der Psychotraumaforschung. Zahlreiche wissenschaftliche Studien haben die 
zunehmende klinische Relevanz der Posttraumatischen Belastungsstörungen belegt. 
Eine lebensbedrohliche Erkrankung wurde erst 1994 (DSM IV und ICD 10) als 
potentieller Auslöser für die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung 
anerkannt. Seitdem untersuchten verschiedene Forschungsgruppen die 
psychotraumatischen Folgen von Krebserkrankungen als Prototyp einer lebensbedrohli-
chen Erkrankung. Eine Krebsdiagnose bedeutet für die Betroffenen die Konfrontation 
mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und kann daher als traumatisches Ereignis 
aufgefasst werden. Erschwert wird der Umstand dadurch, dass eine Krebserkrankung 
zumeist kein einmaliges Ereignis sondern ein anhaltender Stressor ist. Eine 
Krebserkrankung stellt eine extreme psychische Belastung für die Patienten dar. Durch 
die Fortschritte der Diagnostik- und Behandlungsspektren in der Onkologie konnte bei 
einigen Krebserkrankungen ein beträchtlicher Rückgang der Letalität erzielt werden, 
jedoch  wird die psychotraumatische Belastung einer Krebserkrankung auch in Zentren 
mit medizinisch hohem Standard in der Regel zu wenig beachtet. Ein Grund dafür ist 
auch der mangelnde Transfer neuerer Erkenntnisse und aktueller Entwicklungen aus 
anderen Disziplinen. Es gibt besonders in den letzten Jahren international eine Fülle 
wissenschaftlich hochrangiger Studien, die den enormen Einfluss psychischer Faktoren 
nicht nur auf die Lebensqualität von Krebspatienten sondern auch auf den 
Krankheitsverlauf und die Überlebenschancen belegen. In Institutionen der 
medizinischen Routineversorgung von Krebspatienten sind diese Studien und Konzepte 
und die entsprechenden therapeutischen Ansätze kaum bekannt. Eine besondere 
Herausforderung besteht neben der medizinischen Behandlung in der Früherkennung 
von Risikopatienten, die im weiteren Verlauf Symptome einer PTSD entwickeln 
können. Nur eine Früherkennung von diesen Symptomen ermöglicht eine schnelle und 
wirkungsvolle Therapie.  
Das Ziel dieser Teilarbeit war die Untersuchung der Prävalenz posttraumatischer 
Belastungssymptome bei Tumorerkrankung und die Erkennung möglicher 
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Risikofaktoren und Prädiktoren, mit deren Hilfe eine Vorhersage über die Entwicklung 
einer PTSD-Symptomatik getroffen werden kann.  Risikopatienten sollten frühzeitig 
erkannt werden. Um einen optimalen Verlauf der Tumorbehandlung unter 
medizinischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu gewährleisten, sollten 
psychische Belastungen der Patienten frühzeitig erkannt und eine 
psychotraumatologische Mitbehandlung in die onkologische Therapie integriert werden. 
Wir gehen davon aus, dass nur so eine weiterführende Chronifizierung, 
Therapieverzögerung und Verlängerung der Liegedauer verhindert werden kann.  
 
1.2 Diskussion der Methodik 
 
Die vorliegende Studie wurde als  Längsschnittstudie konzipiert, um zeitabhängige 
Variablen erfassen zu können. Der Zeitraum von 4 Monaten für die Nachuntersuchung 
wurde gewählt in Übereinstimmung mit den DSM-IV Kriterien für eine 
posttraumatische Belastungsstörung, die für die Diagnose einer PTSD eine Dauer der 
Symptome von mindestens 3 Monaten erfordern. 
Die Untersuchung wurde mit Hilfe psychometrischer Selbsteinschätzungsinstrumente in 
Form von Fragebögen durchgeführt. Der Einsatz von Fragebögen ermöglicht gezielt 
und strukturiert das  Ausmaß psychotraumatischer Belastungssymptome zu erfassen. 
Diese Art der Methodik  hat jedoch den Nachteil, dass aufgrund der starren Struktur der 
Fragebögen individuelle Besonderheiten der Patienten nicht berücksichtigt werden und 
somit vermehrte Fehldiagnosen möglich sind. Psychometrische Messinstrumente in 
Form von standardisierten Fragebögen sind insofern zur Stellung einer klinischen 
Diagnose ohne ergänzende Untersuchungsverfahren nur bedingt geeignet. Sie sind 
jedoch zur systematischen und statistischen Untersuchung von psychischen 
Auswirkungen auf die Entwicklung posttraumatischer Belastungsverläufe bisher 
unersetzbar. Eine Reihe von Selbsteinschätzungsinstrumenten sind in den letzten Jahren 
in Anlehnung an die Interview-gestützte Diagnostik als zeit- und kostengünstige 
Alternative entwickelt worden. Ein spezifisches Messinstrument zur Erfassung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung bei Krebspatienten wurde bisher nicht entwickelt. 
In den recherchierten Literaturangaben findet sich eine Vielzahl von strukturierten und 
halbstrukturierten Interviews, die sich mit der Belastungsreaktion nach traumatischen 
Lebensereignissen beschäftigen. Diese basieren in der Regel auf dem 
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Klassifikationssystem des DSM-IV. In zahlreichen Studien zur Posttraumatischen 
Belastungsstörung bei Krebspatienten werden am häufigsten die „Impact of Event 
Scale“, die „PTSD Checklist“ und als strukturiertes Interview das „PTSD-Modul des 
SCID“ eingesetzt. Kazak et al. (1996) berichteten über die Entwicklung und erste 
Untersuchungsergebnisse eines semistrukturierten Interviews für Eltern und Kinder 
(N=50) nach der Krebserkrankung eines Kindes. Kelly et al. (1995) testeten die „Impact 
of Event Scale“ bei Patienten mit einem malignen Melanom (N=95), Ferring und Filipp 
(1993) bei einer Stichprobe von 42 Patienten; in beiden Studien wurde über gute 
Reliabilität und Validität des Instruments berichtet. Für den klinischen Einsatz sollten 
die psychometrischen Instrumente zum Screening von Risikopatienten bedarfsorientiert 
durch diagnostische Interviews (z.B. PTSD-Modul des SCID) ergänzt werden. Diese 
können helfen, individuelle Besonderheiten der Patienten in die Diagnose mit 
einzubeziehen. Es müssen traumaassoziierte und komorbide Störungen wie 
Angststörungen, Depressionen, somatoforme Störungen, Suchterkrankungen und 
Substanzmissbrauch berücksichtigt werden. 
Kritisch anzumerken ist, dass es sich bei den meisten bisherigen Studien zu PTSD und 
Krebserkrankung um Querschnittsuntersuchungen handelt und es nur wenige Studien 
mit Kontrollgruppen Gesunder gibt. Es herrscht ein Mangel an reliablen und validen 
Messinstrumenten zu den Besonderheiten  psychotraumatischer Symptome bei 
Patienten mit Kebserkrankung. Insbesondere fehlen spezielle 
Selbsteinschätzungsinstrumente sowie standardisierte Interviews für Patienten mit einer 
Krebserkrankung. Des Weiteren sind prospektive Längsschnittuntersuchungen 
notwendig um die Charakteristik einer PTSD im Umfeld der Krebserkrankung 
definieren zu können. Weitere Forschungen hierzu sind nötig, um spezifische 
Messinstrumente zu entwickeln und therapeutische Verfahren kontrolliert anwenden zu 
können. 
Methodische Einschränkungen unserer Untersuchung ergeben sich durch die geringe 
Stichprobengröße und deren Heterogenität bzgl. demographischer Merkmale. Im 
Allgemeinen waren die Responders mit den Drop-outs vergleichbar, was das Alter, die 
Haushaltssituation, den Schulausbildung und die berufliche Situation angeht. Im 
Vergleich mit den Drop-outs befanden sich in der Gruppe der Responders mehr als 
doppelt so viele Männer (63,0 vs. 27.8%). Zudem hatten die Responders häufiger einen 
festen Partner (66,6% vs. 89,1%) als Patienten der Drop-out-Gruppe. Bezüglich der 
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psychosozialen Belastung gab es keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen. Zur Charakterisierung der Gruppe von Patienten, die eine 
Teilnahme an der Untersuchung ablehnten (Refusers) liegen keine demographischen 
Daten vor. Gerade beim Störungsbild der PTSD ist eine möglichst vollständige 
Erfassung der Probanden wünschenswert, weil aktive Teilnahmeverweigerung eine 
zentrale Komponente der zu erfassenden abhängigen Variable (Vermeidung, sozialer 
Rückzug) darstellt (Weisæth, 1989). Drop-outs und Refusers umfassen möglicherweise 
vermehrt vulnerable Personen, so dass in unserer Stichprobe eine falsch positive 
Verzerrung der Untersuchungsergebnisse im Sinne einer Selektion der eigentlich 
Stabilen vorliegen könnte. Schlussfolgerungen aus dieser Studie müssen deshalb 
letztlich in ihrer Aussage auf das in der Stichprobe untersuchte Klientel beschränkt 
bleiben.  
Von insgesamt 64 Patienten, die wegen einer akuter Tumorerkrankung eine chirurgische 
Behandlung aufsuchten und zum Zeitpunkt T1 auf eine psychotraumatische Belastung 
untersucht wurden, fielen vier Monate später zum Zeitpunkt T2, 18 Patienten (28,1%) 
aus (Drop-outs). Von den 18 Drop-outs waren es insgesamt 13 Frauen (72,2%). Die 
Drop-out Rate 28,1% war relativ hoch. Neben Patienten, die telefonisch nicht erreichbar 
oder unbekannt verzogen waren,  blieben insgesamt 11 der 18 Patienten (61,1%), die 
die Teilnahme an der  Untersuchung zu T2 ablehnten, die Fragebögen trotz wiederholter 
Erinnerung nicht zurücksendeten oder die Fragebögen angeblich zurückgeschickt 
hatten, ohne dass diese in der Klinik angekommen waren. Wahrscheinlich verweigerten 
einige Patienten aus dieser Gruppe die Teilnahme an der Befragung zum T2, um nicht 
erneut mit ihrem Trauma konfrontiert zu werden. Möglicherweise kann dies ein 
Vermeidungsverhalten als Symptomatik einer PTSD darstellen. Mit diesem Problem 
wurden auch frühere zum Thema veröffentlichte Längsschnittstudien (Green et al. 1997; 
Blanchard et al. 1996, 1998; Schnyder et al. 2000) konfrontiert. Bei einem einjährigen 
Follow-up von Patientinnen mit Brustkrebs wurde festgestellt, dass bei Frauen mit 
schweren PTSD-Symptomen zum ersten Interview, die Wahrscheinlichkeit an einer 
Folgebefragung teilzunehmen gering war (Andrykowski et al. 2000). Mit einer 
Gesamtstichprobe von 46 Patienten, die an der Untersuchung zu beiden Zeitpunkten T1 
(= unmittelbar nach der Aufnahme) und T2 (= vier Monate später) teilnahmen, lag die 
Fallzahl in einem Rahmen, den auch andere klinische Untersuchungen zur Erfassung 
der posttraumatischen Belastungsstörungen bei Krebspatienten als ausreichend ansehen, 
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um statistisch haltbare Ergebnisse zu bekommen. Die Fallzahl bisheriger Studien zu 
dieser Thematik schwanken zwischen minimal N=12 und N=456 Patienten.  
In dieser Untersuchung wurde keine absolute Homogenität der Stichprobe hinsichtlich 
Art und Schwere der betreffenden somatischen Erkrankung angestrebt. Vielmehr basiert 
sie hinsichtlich der Stichprobengewinnung auf dem in der einschlägigen Literatur 
belegten homogenisierenden Faktor der »subjektiven Bedrohung« von Tumorpatienten, 
also der Konfrontation mit einer akuten - möglicherweise lebensbedrohlichen - neu 
diagnostizierten Tumorerkrankung.  
Mit Blick auf die statistischen Auswertungen muss kritisch angemerkt werden, dass 
eine hohe Anzahl von Tests bei geringer Stichprobengröße vorgenommen wurde. Die 
zur Kompensation durchgeführte konservative Adjustierung des Alphafehler-Niveaus 
via Bonferroni Korrektur verdeckt jedoch möglicherweise bestehende Effekte, die bei 
gezielter Betrachtung in der Untersuchung eine signifikante Größenordnung erzielt 
hätten. 
Kritisch betrachtet liefert die Regressionsanalyse eine vermutlich zu optimistische 
Bewertung der prädiktiven Faktoren durch das logistische Regressionsmodell. Das Mo-
dell wurde abgeleitet und getestet innerhalb der Stichprobe. Zuverlässigere Ergebnisse 
wären möglich bei einer Teilung der Stichprobe, bevor das Modell generiert und 
getestet wird, was aber aufgrund der begrenzten Stichprobengröße nicht möglich war.  
 
5.3  Diskussion der Ergebnisse 
 
5.3.1 Prävalenz von PTSD-Symptomen bei Tumor Patienten in der 
Akutphase und in der Katamnese 
 
Die Ergebnisse unserer Studie belegen in Übereinstimmung mit den Befunden von 
McGarvey et al. (1998) in der Frühphase der Auseinandersetzung mit der Tumordia-
gnose eine hohe Inzidenz (28,3%) posttraumatischer Symptome. Zum 
Katamnesezeitpunkt wurde bei 18 Patienten (39,1%) eine posttraumatische 
Stressreaktion gefunden, davon jeweils die Hälfte (N=9) mit einer vollen bzw. partiellen 
Symptomatik. Die Belastungssymptome zeigten im Viermonatsintervall eine Zunahme 
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sowohl in Bezug auf das volle Symptombild (von 10,9% auf 19,6%), als auch 
hinsichtlich partieller PTSD-Symptomausprägung (von 17,4% auf 19,6%). 
Das traumatisierende Potential der Krebsdiagnose ist mit anderen schweren Be-
lastungssituationen wie Gewalterfahrung, folgenreichen Unfallereignissen oder Kriegs-
traumatisierungen vergleichbar. Eine Studie von Barak et al. (1998) zeigte bei einer 
Patientengruppe (N=12), die wegen Asbestexposition zur Früherkennung von 
Mesotheliomen regelmäßig untersucht wurde, bei 50% der Patienten eine PTSD. 
Weiterhin liegen Studien vor, die keine direkten Angaben zur Prävalenz der PTSD bei 
Krebserkrankten liefern, aber die Häufigkeit einzelner Symptomkomplexe wie 
„Intrusion“ und „Vermeidung“ angeben (Kornblith et al. 1992; Epping-Jordan et al. 
1994; Brewin et al. 1998). Als besonderes - die Anpassung möglicherweise 
erschwerendes - Merkmal unserer Stichprobe ist dabei zu berücksichtigen, dass die 
Patienten neben der psychischen Auseinandersetzung mit der Tumordiagnose die 
Belastung der operativen Versorgung und die damit verbundene Verletzung der 
körperlichen Integrität zu tragen hatten.  
 
5.3.2 Geschlechtsunterschiede; Frauen entwickeln häufiger Symptome 
einer PTSD als Männer 
 
Bezügliche der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Entwicklung von 
Symptomen einer PTSD bestätigte unsere Untersuchung die aus der Literatur bekannten 
Ergebnisse, dass bei Frauen eine höhere Prävalenz der PTSD besteht als bei Männern 
(Breslau et al. 1997; Mirza et al. 1998; Prigerson & Slimack 1999; Taft et al. 1999). In 
unserer Untersuchung zeigten bereits zum stationären Aufnahmezeitpunkt T1 41,2% der 
Frauen und 20,6% der Männer eine volle oder partielle PTSR. Zum Zeitpunkt T2 lag 
bei 64,7% der Frauen und bei 24.1% der Männer eine volle oder partielle PTSR vor. 
Schnyder et al. beschrieben bei 52% der weiblichen und 28% der männlichen Patienten 
eine Entwicklung von Symptomen einer PTSD nach einem Trauma. Ursano et al. 
(1999) beobachteten für Frauen ein 4,64-fache erhöhtes Risiko an einer akuten PTSD zu 
erkranken als für Männer.  
Wahrscheinlich beeinflussen unterschiedliche physiologische Abläufe die Entstehung 
von posttraumatischen Belastungsstörungen. Es wurde beispielsweise nachgewiesen, 
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dass die noradrenergen und kardiovaskulären Systeme bei Frauen unter Stress heftiger 
reagieren als bei Männern. Unter Östrogeneinfluss kommt es zu einer Beschleunigung 
der Pulsfrequenz und einem Blutdruckanstieg (McFetridge und Sherwood, 2000). Auch 
können Östrogene und Progesteron derart auf die hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierenrinde-Achse einwirken, wodurch über Feedback-Reaktionen vermehrt 
Cortisol ausgeschüttet wird (Young et al., 2000). Allerdings erschweren hormonelle 
Zyklusschwankungen die Festsetzung von Basiswerten, die zu einer Präzisierung dieser 
Befunde beitragen könnten (Carter-Snell und Hegadoren, 2003). So besteht bezüglich 
der geschlechtsabhängigen Ursache noch weiterer Klärungsbedarf. 
Reebye et al. (2000) ermittelten bereits unter Jugendlichen, bei den Mädchen (28%) 
einen höheren Anteil von PTSD als bei Jungen (10%), sowie eine höhere Intensität 
derartiger Störungen. Für Krebspatienten ist das erhöhte PTSD-Risiko bei Frauen 
ebenfalls nachgewiesen (Stuber et al., 1997). Hampton & Frombach (2000) fanden bei 
Frauen einen fast dreimal so hohen Anteil (27%) wie bei Männern (10%). Bei den 
unmittelbaren Stressreaktionen im Sinne von acute stress disorder (ASD) fanden sich 
noch deutlichere Unterschiede zwischen den Geschlechtern; eine ASD fanden 
McGarvey et al. (1998) bei 15% der Männer und bei 38% der Frauen. Die 
Wahrscheinlichkeit für Frauen, im Gefolge einer Krebsdiagnose reaktiv eine ASD zu 
entwickeln, war um mehr als das dreifache erhöht.  
 
5.3.3 Bedeutung der ausgeprägten kognitiv-emotionalen Belastung, 
Depression und Angst zum  Zeitpunkt T1 für die Entstehung einer 
späteren PTSD-Symptomatik bei Tumorpatienten 
 
Während sich gemittelt auf die Gesamtstichprobe unauffällige Werte für die 
psychischen Belastungsfaktoren, erhoben via kognitiv-emotionaler Belastung 
(Vermeidung, Intrusion), Angst (HADS)  und Depression sowie State- und Trait-Angst 
(STAI) fanden, zeigten sich z. T. signifikante komorbide Mehrbelastungen für die 
Gruppe der Patienten mit PTSR im Vergleich zu nicht traumatisch belasteten Patienten. 
Patienten mit PTSR-Symptomatik zu T2 zeigten bereits zum ersten 
Untersuchungszeitpunkt (T1) eine insgesamt etwas höhere psychische Belastung als 
Patienten ohne PTSR-Befund. Patienten mit PTSR-Befund zu T2 zeigten bereits in der 
Akutphase signifikant höhere Werte für Depression, Angst (HADS) sowie für State- 
und Trait-Angst. Des Weiteren ließ sich von T1 zu T2 ein interessanter Verlauf 
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beobachten. Während bei den Patienten ohne PTSR Angst und Depression zum 
Katamnesezeitpunkt abnahmen, zeigte sich bei Patienten mit PTSR eine weitere 
Zunahme von Angst und Depression bei T2. Diese Befunde korrespondieren gut zu 
Vorstudien (Akechi et al 1998; Brewin et al1998; Green et al 1998; Manne et al 1998; 
Andrykowski et al. 2000;  Flatten et al 2003). Die Ergebnisse unserer Studie sprechen 
dafür, dass Depressivität als zumindest komplizierender komorbider Belastungsfaktor 
die Entwicklung einer PTSR begünstigt. Weiterhin ist Depressivität im Kontext der 
Krebsdiagnose als zeitabhängige Variable in einem komplexen Adaptationsprozess zu 
verstehen, der verschiedene Phasen des Anpassungs- und Bewältigungsverhaltens in 
Konfrontation mit einer anhaltenden Lebensbedrohung durchläuft. Eine ähnliche 
Tendenz ergab sich auch für Intrusion  und Vermeidung sowie für State- und Trait-
Angst. Die tendenzielle Zunahme der Angst in der PTSR-Gruppe im Verlauf könnte als 
Ausdruck einer tiefen und anhaltenden Erschütterung interpretiert werden, die mit der 
Diagnose der Krebserkrankung einhergeht.  
 
5.3.4 Systematischer Zusammenhang zwischen der Art des Tumors und 
dem Auftreten der PTSD-Symptome zu T2 
 
Ein systematischer Zusammenhang zwischen der diagnostischen Zuordnung des 
Tumors und dem Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung in der 
Katamnese bestätigte sich nicht. In unserer relativ kleineren Stichprobe wurden die 
Patienten ohne eine absolute Homogenität mit verschiedenen malignen (hauptsächlich 
Hauttumoren) und benignen Tumorerkrankungen untersucht. Bei Patienten mit 
benignen und ungeklärten Tumoren lag die Häufigkeit von PTSD-Symptomatik sogar 
etwas höher als bei malignen Tumoren. Hier könnte als Einfluss wirksam sein, dass im 
Vorfeld der operativen Versorgung noch eine große Angst und Unsicherheit bestand, ob 
sich der benigne Befund bestätigt bzw. nicht doch Malignität nachgewiesen wird. 
Wahrscheinlich spielen andere personenbezogenen und situationsbedingten Faktoren 
eine weitere Rolle.  Hier gibt es auch in der Literatur noch wenig spezielle Studien und 
zeigten einen weiteren gezielten Forschungsbedarf. Bisherige Arbeiten beschäftigten 
sich in meisten Fällen mit posttraumatischen Belastungssymptomen bei Patienten mit 
einer spezifischen Tumorerkrankung.  
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5.3.5 Risikofaktoren und Prädiktoren für die Entwicklung einer PTSD 
 
Die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht als aussagekräftiger Prädiktor einer 
PTSD ist in der Literatur durch zahlreiche klinische und epidemiologische Studien gut 
belegt (vgl. Review von Seedat & Stein 2000; Stein et al., 2000; Breslau et al., 1997, 
1998). Als mitverantwortlich für die erhöhte Vulnerabilität bzgl. traumaassoziierter Be-
lastungen bei Frauen werden u. a. die geschlechtsspezifisch differierenden prätrauma-
tischen Erfahrungen diskutiert (Udwin et al., 2000; Maes et al., 2001). Frauen erleben 
viel häufiger als Männer Situationen mit besonderer traumatisierender Wirkung; z.B. 
die sexuelle Viktimisierung in der Kindheit, Vergewaltigung, Gewalt in den 
Partnerschaften (Teegen 2001). Des Weiteren  werden Unterschiede in der 
Neurobiologie, Produktion von Stress-Hormonen und Unterschiede in 
Persönlichkeitsstrukturen als Erklärung für die geschlechtsspezifische Disposition für 
eine PTSD diskutiert.  
Das Ausmaß der manifesten Depressivität war in unserer Untersuchung nach der Zu-
gehörigkeit zum weiblichen Geschlecht und dem PTSD-Symptomatik zu T1 ein 
wichtiger Prädiktor für eine PTSD nach vier Monaten. Frühere Untersuchungen bestä-
tigten Depressivität und depressive Verarbeitung ebenfalls als bedeutsame Prädiktoren 
zur Vorhersage einer PTSD bei Patienten nach akuter Unfallverletzung (Flatten et al., 
2001). Interessant ist zudem die von Neria & Bromet (2000) diskutierte Frage, ob PTSD 
und Depression als disparate oder in gegenseitiger Abhängigkeit auftretende Stö-
rungsbilder (linked or separate incidence) zu betrachten sind. Die Ergebnisse unserer 
Studie sprechen dafür, dass Depressivität als zumindest komplizierender komorbider 
Belastungsfaktor die Entwicklung einer PTSD begünstigt. Weiterhin ist Depressivität 
im Kontext der Krebsdiagnose als zeitabhängige Variable in einem komplexen Adap-
tationsprozess zu verstehen, der verschiedene Phasen des Anpassungs- und Bewälti-
gungsverhaltens in Konfrontation mit einer anhaltenden Lebensbedrohung durchläuft.  
Der PTSD-Befund zu T1 erwies sich als wichtiger Prädiktor zur Vorhersage einer 
relevanten posttraumatischen Belastung bei T2. Die Befunde bestätigen zum einen die 
aus der Literatur bekannte Neigung zur Chronifizierung bei akuter posttraumatischer 
Belastung. Zum anderen bestätigt die deutliche Zunahme sowohl der partiellen als auch 
der vollen posttraumatischen Belastung in der Katamnese die Relevanz eines frühen 
klinischen Screenings zur Erfassung von Risikogruppen. Mit Blick auf die wenigen 
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Longitudinalstudien zum Thema lassen sich vorerst nur vorsichtige Schlussfolgerungen 
zur Dynamik der posttraumatischen Belastung in ihrem zeitlichen Verlauf formulieren. 
Während im Sinne einer allgemeinen und zeitabhängigen Anpassung an den traumati-
schen Stressor von einer Abnahme der Belastungssymptomatik auszugehen ist 
(Tjemsland et al., 1998; Mundy et al., 2000), belegen einzelne Studien durchaus eine 
Persistenz und auch Zunahme von PTSD Symptomen trotz langer Nachbeobach-
tungszeiträume. Vor allem Studien bei Verbrennungsopfern belegen eindrucksvoll diese 
Tendenz (Perry et al., 1992; Madianos et al., 2001; Roca et al., 1992), so dass von einer 
besonderen Dynamik der Traumaadaptation in Abhängigkeit vom auslösenden 
traumatischen Ereignis auszugehen ist. Für eine solche Dynamik spricht die Be-
obachtung, dass bei unfalltraumatisierten Patienten mit kompliziertem körperlichem 
Heilungsverlauf häufig psychische Belastungen zunächst nicht wahrgenommen werden 
und erst verzögert im Sinne einer delayed-onset PTSD klinisch manifest werden. 
Dadurch ergäbe sich für ein Belastungsscreening in der Phase der körperlichen Akut-
versorgung eine falsch positive Verzerrung der Ergebnisse. Zu berücksichtigen ist 
weiterhin die Tatsache, dass Tumorpatienten selbst bei erfolgreicher Behandlung mit 
der ständigen Angst vor einem Rezidiv leben, sodass die traumatische Belastung im 
Sinne eines anhaltenden Stressors weiterwirkt und nicht als zurückliegend und end-
gültig überwunden attribuiert werden kann (National Cancer Institute, 2000). Die Frage 
nach dem optimalen Zeitpunkt zur Beurteilung einer PTSD bei Tumorpatienten bleibt 
durch diese Dynamik schwierig zu beantworten. Diagnostische, aber auch therapeuti-
sche Überlegungen sollten berücksichtigen, dass, wenn Patienten nicht genügend Zeit 
für einen angemessenen Bewältigungsprozess eingeräumt wird, die Prävalenz psy-
chiatrischer Diagnosen als Ausdruck einer noch nicht gelungenen Adaptation künstlich 
hochgetrieben wird.  
In Anlehnung an die PTSD-Prozessforschung bei anderen Traumatisierungen muss auch 
bei den traumatischen Auswirkungen von Krebserkrankungen von einer komplexen und 
multifaktoriellen Störungsentstehung ausgegangen werden, bei der prä- und peri-
traumatische Faktoren, Belastungen aber auch Ressourcen mitwirken (Tjemsland et al., 
1996b; Koren et al., 1999; Blanchard et al., 1996; McFarlane, 1988, 1989, 2000; 
Frommberger et al., 1998). Die psychometrischen Befunde unserer Untersuchung geben 
lediglich Auskunft zum aktuellen Gesundheitszustand, ohne ergänzende Vorbefunde 
sowie zurückliegende Belastungen und Traumatisierungen zu erheben, die den Status 
vor der Tumorerkrankung mit einbeziehen. Des Weiteren muss differentialdiagnostisch 
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die posttraumatische Belastungsstörung unterschieden werden von einer Reihe von 
Störungen, die zum Teil ähnliche Symptome aufweisen. Dazu gehören depressive 
Erkrankungen, Angststörungen und dissoziative Störungen. Abzugrenzen ist auch die 
andauernde Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung.  
Aufgrund klinischer  und methodischer Einschränkungen lassen sich die Ergebnisse 
unserer Untersuchung nur bedingt verallgemeinern. Aufgrund der angestrebten 
klinischen Homogenität bei der zeitlichen Erfassung der Patienten im Umfeld der 
operativen Erstversorgung konnte im Untersuchungszeitraum nur eine geringe 
Stichprobe gewonnen werden. 
Die Ergebnisse unserer Studie bestätigen, dass ungeachtet des spezifischen 
Tumorbefundes eine Erfassung von psychischer Belastung zur Früherkennung von 
Risikofaktoren im Sinne eines maladaptiven Verlaufs bei Patienten mit akuten 
Krebserkrankungen hilfreich ist. 
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
 
Die vorliegende Studie ist Teil eines größeren interdisziplinären Forschungsprojektes 
der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin und der Klinik für 
Plastische Chirurgie, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums 
der RWTH zur Untersuchung psychotraumatischer Folgen von Unfällen, 
Verbrennungsunfällen, Tumorerkrankungen und anderen Traumata durchgeführt wurde.  
Das Ziel dieser Teilarbeit war die Untersuchung von Prävalenz posttraumatischer 
Belastungsstörungen und Erkennung von möglichen psychosozialen Risikofaktoren und 
Prädiktoren bei Patienten mit Tumorerkrankung, mit deren Hilfe eine Vorhersage über 
die Entwicklung einer PTSD-Symptomatik getroffen werden kann.  In dieser 
Längsschnittstudie wurden 46 Patienten mit verschiedenen neuaufgetretenen 
Tumorerkrankungen in der Phase der Akutversorgung (durchschnittlich innerhalb von 6 
Tagen nach stationärer Aufnahme, T1) und ca. 4 Monate später (T2) untersucht. Neben 
soziodemographischen Daten und der Diagnostik nach den DSM-IV-Kriterien wurden 
die psychosozialen Belastungsfaktoren (Geschlecht, kognitiv-emotionale Belastung, 
Depression, Angst sowie State- und Trait-Angst) mittels psychometrischer 
Messinstrumente in Form von Fragenbögen (AFT, IES, HADS, STAI) erfasst. 
Bezüglich der posttraumatischen Belastungsstörung erfolgte die Einteilung von 
Patienten in drei Gruppen: Keine PTSD, partielle PTSD-Symptomatik und volle PTSD-
Symptomatik. Bei den untersuchten Tumorerkrankungen handelte es sich hier um 
Melanome, Basaliome, andere maligne Tumoren, verschiedene benigne Tumoren und 
unklare Tumoren. 
Die Ergebnisse unserer Studie belegen in Übereinstimmung mit den Befunden 
vorliegender Studien in der Frühphase eine hohe Inzidenz (28,3%) posttraumatischer 
Symptome. Zum Katamnesezeitpunkt wurde bei 39,1% der Patienten eine 
posttraumatische Stressreaktion diagnostiziert, davon jeweils die Hälfte mit einer vollen 
bzw. partiellen Symptomatik. Das traumatisierende Potential der Tumorerkrankung ist 
damit vergleichbar mit anderen schweren Belastungssituationen wie Vergewaltigung, 
folgenreichen Unfallereignissen und anderen Gewaltverbrechen. Kognitiv-emotionale 
Belastung, Angst  und Depression sowie State- und Trait-Angst wiesen  bei Patienten 
mit PTSD-Befund zum T2 bereits in der Akutphase  deutliche erhöhte Skalenwerte im 
Vergleich zu nicht traumatisch belasteten Patienten auf. Ein systematischer 
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Zusammenhang zwischen der diagnostischen Zuordnung des Tumors und der 
Entstehung einer PTSD-Symptomatik ließ sich nicht bestätigen. Das weibliche 
Geschlecht und der PTSD-Befund zu T1 erwiesen sich neben der psychosozialen 
Belastung als Risikofaktoren für die PTSD. Das Geschlecht und der PTSD-Befund zu 
TI waren wichtige Prädiktoren zur Vorhersage einer relevanten posttraumatischen 
Belastung bei T2. Die Ergebnisse unserer Studie bestätigen, dass ungeachtet des 
spezifischen Tumorbefundes die Erfassung einer psychischen Belastung zur 
Früherkennung von Risikofaktoren im Sinne eines maladaptiven Verlaufs bei Patienten 
mit akuten Krebserkrankungen hilfreich sein kann.  
Resümierend ist festzuhalten, dass bereits im Frühstadium der klinisch-chirurgischen 
Versorgung von Tumorpatienten die traumatische Belastung durch die Erkrankung und 
das medizinisch notwendige Behandlungsprocedere als relevanter psychischer Befund 
imponiert. Durch ein psychometrisches Screening bzgl. prädiktiver Merkmale scheint 
die Erfassung von belasteten und damit hinsichtlich ihrer seelischen Gesundheit ge-
fährdeten Patienten mit hoher Zuverlässigkeit und bei überschaubarem Aufwand mög-
lich. Die Umsetzung der Befunde in klinische Handlungsstrategien steht bedauerli-
cherweise noch in den Anfängen. Anzustreben wären  entsprechende Studien mit einer 
deutlich größeren Zahl an Studienteilnehmern und mehr untersuchten Einflussfaktoren. 
Um die spezifische Art eines Traumas und die damit verbundenen Erfahrungen erfassen 
zu können, wird es nötig sein, Erhebungsinstrumente an die spezifische Situation von 
Krebspatienten anzupassen, zu evaluieren bzw. neue Modelle zum Verständnis der 
Krankheitsfolgen sowie psychometrische Instrumente zu entwickeln. Um einen 
optimalen Verlauf der Tumorbehandlung unter medizinischen und wirtschaftlichen 
Gesichtspunkten zu gewährleisten müssen psychische Belastungen der Patienten 
frühzeitig erkannt und muss psychoonkologische Mitbehandlung in die onkologische 
Therapie integriert werden. 
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8. Anhang 
Fragebögen 
 
Basisdokumentation 
Patientenangaben 
1.   Ihr Geschlecht? 
       Männlich 
       Weiblich 
 
2.   Ihr Geburtsdatum? 
     __________________ 
3.   Welcher Nationalität gehören sie an? 
       deutsch 
       dt. Übersiedler/Spätaussiedler 
       (Jahr der Übersiedlung) 
       Andere Nationalität 
       ____________________________ 
4.   Wie ist Ihr aktueller Familienstand? 
      (Mehrfachankreuzungen sind möglich) 
       Ledig 
       Verheiratet 
       Getrennt lebend 
       Geschieden 
       Verwitwet 
       Wieder verheiratet 
 
5.    In welcher Partnersituation leben Sie? 
       Kurzfristig kein Partner 
       Langfristig/dauerhaft kein Partner 
       Fester Partner (Ehepartner) 
       Fester Partner (nicht Ehepartner)     
 
6.    In wessen Haushalt leben sie? 
        Eigner Haushalt 
        (mit Partner, eigner Familie etc.) 
         Mit eltern oder Schwiegereltern gemeinsam 
         Versorgt im Haushalt der Eltern 
         Wohngemeinschaft 
         Sonstiger Haushalt 
7.   Welchen höchsten Schulabschluß haben Sie?                      
      (bei Aussbildungen im Ausland bitte  
       Vergleichbares wählen) 
        noch in der Schule 
        kein Schulabschluß 
        Sonderschulabschluß 
        Hauptschul-/Volksschulabschluß 
        Realschulabschluß /mittlere Reife/polytech. 
         Oberschule 
        Fachabitur/Abitur 
        Sonstiges 
8.    Welchen höchsten Berufsabschluß haben 
Sie? 
 
        Noch in der Berufsausbildung 
        Lehre/Fachschule 
        Meister 
        Fachhochschule/Universität 
        Ohne Berufsabschluß 
        Sonstiges      
 
Name: ___________________________________________________ 
Vorname: ___________________________________________________ 
Adresse:          ___________________________________________________ 
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9.    Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt  
       ausgeübter) Beruf?  
       un-/angelernter Arbeiter 
       Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker 
       einfacher Angestellter/Beamter im mittleren 
       Dienst 
       höher qualifizierter Angestellter/Beamter im 
       gehobnen Dienst 
       hochqualifizierter/ltd. Angestellter/Beamter 
       im höhren Dienst 
       selbst. Handwerker, Landwirt    
       gewerbetreibender (kleiner Betrieb) 
       selbst. Handwerker, Landwirt    
       gewerbetreibender (mittlerer Betrieb) 
       selbst. Akademiker, Freiberufler, größerer 
       Unternehmer 
       Nie erwerbstätig 
 
10.  Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation? 
       berufstätig, Vollzeit 
       berufstätig, Teilzeit 
       berufstätig, gelegentlich 
       mithelfende/r Familienangehörige/r nicht 
       berufstätig 
       Hausfrau/-mann, nicht berufstätig 
       Ausbildung 
       Wehr-/Zivildienst/freiwill. soz. Jahr 
       beschützt beschäftigt 
       arbeitslos gemeldet 
       Erwerbs-/Berufsunfähigkeitsrente 
- auf Dauer 
- auf Zeit 
      Frührente/Altersrente/Pension 
      Witwen/Witwer-Rente 
      Unbekannt/unklar 
 
11.   Sind Sie derzeit arneitsunfähig? 
        Wenn ja, seit wie vielen Wochen 
        ununterbrochen 
        nein 
        Ja          seit  ___________  Wochen 
12.  Gibt es ein laufendes Rentenverfahren? 
       nein 
       Rentenantrag 
       Rentenstreit/Sozialgerichtsverfahren 
       Zeitrente 
13.  Vermittlung der Behandlung durch 
        Allgemeinarzt/prakt. Arzt 
        Internist 
        Sonstiger Facharzt 
        Kostenträger, Leistungsträger 
        geplante Wiederaufnahme (Klinik) 
        andere Klinik 
        Gesundheitsamt/Ordnungsamt/Sozialamt 
        Patient selbst 
        Unbekannt/Sonstiges 
14.   Aufnahmedatum (Tag, Monat, Jahr) 
        _____________________________ 
15.   Art der Aufnahme 
        geplant 
        ungeplant 
16.   Einweisender Arzt 
        Name:       _________________________ 
        Adresse:    _________________________ 
                          _________________________ 
 
 
AFT-Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung/Dr. G. Flatten; Drs. S. Jünger; Dr. D. Wälte/Stand 26.10.1999 
Klinik f. Psychosomatik u. Psychotherapeutische Medizin/Universitätsklinikum der RWTH Aachen 
 
 
 
 
 
Untersuchungsdatum: ____ . ____ . ________ 
 
____________________ ____________________  ____ . ____ . ________ 
Name    Vorname    Geburtsdatum 
 
AFT 
AACHENER FRAGEBOGEN ZUR TRAUMAVERARBEITUNG 
Flatten G, Jünger S, Wälte D 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
Sie sind mit einem für Sie sehr belastenden Ereignis konfrontiert worden. Um besser verstehen zu 
können, welche Belastungen für Sie im Vordergrund stehen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu 
beantworten. Wir können dann versuchen, Ihnen die bestmögliche Unterstützung zu geben.  
 
 
 
Bei den nachstehenden Fragen beziehe ich mich auf das folgende belastende Ereignis: 
______________________________________________________  Datum:  ____.____.________ 
 
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen    Die Aussage 
entsprechend den folgenden Antwortvorgaben   1 = trifft sicher nicht zu 
         2 = trifft kaum zu 
         3 = trifft einigermaßen zu 
         4 = trifft erheblich zu 
         5 = trifft sicher zu 
 
Bitte geben Sie an, welche Gefühle bei Ihrer unmittelbaren Reaktion auf das Ereignis im Vordergrund 
standen: 
 
Furcht 1  2  3  4  5 1 
 
Hilflosigkeit 1  2  3  4  5 2 
 
Entsetzen 1  2  3  4  5 3 
 
 
Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Beschreibungen auf Ihr Erleben während oder nach dem 
obengenannten Ereignis zutreffen: 
 
Ich hatte ein Gefühl der Empfindungslosigkeit 1  2  3  4  5 4 
 
Ich fühlte mich losgelöst von dem Geschehen um mich herum. 1  2  3  4  5 5 
 
Ich war nicht in der Lage mit Gefühlen zu reagieren. 1  2  3  4  5 6 
 
Ich war wie betäubt. 1  2  3  4  5 7 
 
Das Geschehene kam mir ganz unwirklich vor. 1  2  3  4  5 8 
 
Ich fühlte mich nicht mehr wie ich selbst. 1  2  3  4  5 9 
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Bitte beurteilen Sie, inwieweit Ihr Erleben in der Zeit seit dem Ereignis durch folgende Aussagen 
beschrieben wird: 
 
Ich werde durch wiederkehrende innere Bilder oder Gedanken 
immer wieder an das Ereignis erinnert. 1  2  3  4  5 10 
 
In meinen Träumen tauchen Bilder des Ereignisses auf. 1  2  3  4  5 11 
 
Manchmal ist mir, als würde ich erneut das Ereignis durchleben. 1  2  3  4  5 12 
 
Innere oder äußere Erinnerungen an das Ereignis 
erlebe ich als erhebliche seelische Belastung. 1  2  3  4  5 13 
 
Innere oder äußere Erinnerungen an das Ereignis 
erlebe ich als erhebliche körperliche Belastung. 1  2  3  4  5 14 
 
Es ist mir unangenehm über das Erlebte zu sprechen oder daran zu denken. 1  2  3  4  5 15 
 
Ich möchte nicht durch bestimmte Tätigkeiten, durch Orte 
oder durch Menschen an das Ereignis erinnert werden. 1  2  3  4  5 16 
 
Seit dem Ereignis hat sich mein Interesse an  
wichtigen Aktivitäten vermindert. 1  2  3  4  5 17 
 
Ich fühle mich seit dem Ereignis fremd oder wie losgelöst. 1  2  3  4  5 18 
 
Mir ist, als könne ich seit dem Ereignis  
bestimmte Gefühle nicht mehr wahrnehmen. 1  2  3  4  5 19 
 
Manchmal denke ich, daß durch das Ereignis meine 
persönlichen Zukunftsaussichten erheblich eingeschränkt sind. 1  2  3  4  5 20 
 
 
Bitte beurteilen Sie, ob die folgenden Beobachtungen auf Ihr Erleben seit dem Ereignis zutreffen (vor 
dem Ereignis aber keine Bedeutung hatten): 
 
Ich habe Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen. 1  2  3  4  5 21 
 
Ich fühle mich reizbar oder werde leicht wütend. 1  2  3  4  5 22 
 
Es fällt mir schwer, mich zu konzentrieren. 1  2  3  4  5 23 
 
Ich bin ungewohnt schreckhaft. 1  2  3  4  5 24 
 
Ich spüre eine vermehrte Unruhe. 1  2  3  4  5 25 
 
Es fällt mir schwer, anderen über mein Erlebnis zu berichten. 1  2  3  4  5 26 
 
Ich fühle mich nicht imstande, eigentlich notwendige Aufgaben zu bewältigen. 1  2  3  4  5 27 
 
Durch das Ereignis fühle ich mich beruflich beeinträchtigt. 1  2  3  4  5 28 
 
Durch das Erlebnis fühle ich mich sozial beeinträchtigt. 1  2  3  4  5 29 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 115 
Impact of Event Scale 
 
 
folgenden sind Aussagen aufgeführt, die Menschen nach belastenden Lebensereignissen formuliert haben. Bitte 
beantworten Sie diese Fragen im Bezug auf Ihr belastendes Ereignis. Kreuzen Sie bei jeder Aussage an, wie häufig sie 
innerhalb der letzten Tage zutraf. Wenn ein solcher Vorfall während dieser Zeit nicht aufgetreten ist, kreuzen Sie bitte 
die Spalte „überhaupt nicht“ an. 
 
 
 überhaupt 
nicht 
selten manchmal oft 
1.  Jeder Gedanke daran brachte Gefühlsregungen mit sich.     
2.  Ich hatte Mühe, einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil mir Bilder   
davon oder Gedanken daran durch den Kopf gingen. 
 
 
   
3. Ich musste bei allen Gelegenheiten daran denken.  
 
   
3.  Ich musste bei allen Gelegenheiten daran denken.  
 
   
4.  Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte.  
 
   
5.  Ich unterdrückte meine Aufregung, wenn ich daran dachte oder  
daran  erinnert wurde. 
 
 
   
6.  Mir kam es vor als wäre es nicht wahr oder als wäre es gar nicht 
passiert. 
 
 
   
7.  Ich blieb allem fern, was mich daran erinnerte.     
8. Bilder davon drängten sich mir in den Sinn.     
9.  Ich versuchte, nicht daran zu denken.     
10.  Mir war zwar bewusst, dass ich noch gefühlsmässig damit zu tun 
hätte, aber ich kümmerte mich nicht darum. 
    
11. Ich hatte deswegen starke Gemütsbewegungen.     
12.  Ich versuchte, es aus meiner Erinnerung zu  löschen.     
13.  Ich habe davon geträumt.     
14.  Ich versuche nicht darüber zu sprechen.      
15.  Meine Gefühle darüber waren wie betäubt.     
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Hospital Anxiety Depression Scale (HADS-D) 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 
Zur vollständigen Beurteilung Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um 
einige persönliche Angaben. Man weiß heute, daß körperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhängen. 
Deshalb beziehen sich die Fragen ausdrücklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. 
Die Beantwortung ist selbstverständlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es für Sie 
persönlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Fragen 
aus! Überlegen Sie bitte nicht lange, sondern wählen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle 
Ihre Antworten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
 
 
1. Ich fühle mich angespannt oder überreizt.
¨ meistens
¨ oft
¨ von Zeit zu Zeit / gelegentlich
¨ überhaupt nicht
2. Ich kann mich heute noch so freuen wie früher.
¨ ganz genau so
¨ nicht ganz so sehr
¨ nur noch ein wenig
¨ kaum oder gar nicht
3. Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung,
daß etwas schreckliches passieren könnte.
¨ ja, sehr stark
¨ ja, aber nicht allzu stark
¨ etwas, aber es macht mir keine Sorgen
¨ überhaupt nicht
4. Ich kann lachen und die lustigen Seiten der
Dinge sehen.
¨ ja, so viel wie immer
¨ nicht mehr ganz so viel
¨ inzwischen viel weniger
¨ überhaupt nicht
5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf.
¨ einen Großteil der Zeit
¨ verhältnismäßig oft
¨ von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
¨ nur gelegentlich / nie
6. Ich fühle mich glücklich.
¨ überhaupt nicht
¨ selten
¨ manchmal
¨ meistens
7. Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen.
¨ ja, natürlich
¨ gewöhnlich schon
¨ nicht oft
¨ überhaupt nicht
8. Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst.
¨ fast immer
¨ sehr oft
¨ manchmal
¨ überhaupt nicht
9. Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in
der Magengegend.
¨ überhaupt nicht
¨ gelegentlich
¨ ziemlich oft
¨ sehr oft
10. Ich habe das Interesse an meiner
äußeren Erscheinung verloren.
¨ ja, stimmt genau
¨ ich kümmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
¨ möglicherweise kümmere ich mich zu wenig darum
¨ ich kümmere mich so viel darum wie immer
11. Ich fühle mich rastlos, muß immer in
Bewegung sein.
¨ ja, tatsächlich sehr
¨ ziemlich
¨ nicht sehr
¨ überhaupt nicht
12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
¨ ja, sehr
¨ eher weniger als früher
¨ viel weniger als früher
¨ kaum bis gar nicht
13. Mich überkommt plötzlich ein panikartiger
Zustand.
¨ ja, tatsächlich sehr oft
¨ ziemlich oft
¨ nicht sehr oft
¨ überhaupt nicht
14. Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.
¨ oft
¨ manchmal
¨ eher selten
¨ sehr selten
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung             STAI-G Form  X1 
 
Name:        ____________________________ Mädchenname: _______________________________ 
Vorname:   ____________________________ Geburtsdatum ________________Alter _______Jahre 
Beruf:        ________________________________________________________ Geschlecht   m / w Datum:     
_____________________________ Institution: ___________________________________ 
Uhrzeit:    ______________________________ 
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit 
denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und 
wählen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie sie sich jetzt, d.h. in 
diesem Moment, fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der 
von Ihnen gewählten Antwort an. 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und 
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die Ihren augenblick- lichen 
Gefühlszustand am besten beschreibt. 
 
Ü
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  1. Ich bin ruhig 1 2 3 4 
  2. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4 
  3. Ich fühle mich angespannt 1 2 3 4 
  4. Ich bin bekümmert 1 2 3 4 
  5. Ich bin gelöst 1 2 3 4 
  6. Ich bin aufgeregt 1 2 3 4 
  7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen könnte 1 2 3 4 
  8. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4 
  9. Ich bin beunruhigt 1 2 3 4 
10. Ich fühle mich wohl 1 2 3 4 
11. Ich fühle mich selbstsicher 1 2 3 4 
12. Ich bin nervös 1 2 3 4 
13. Ich bin zappelig 1 2 3 4 
14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4 
15. Ich bin angespannt 1 2 3 4 
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4 
17. Ich bin besorgt  1 2 3 4 
18. Ich bin überreizt 1 2 3 4 
19. Ich bin froh 1 2 3 4 
20. Ich bin vergnügt 1 2 3 4 
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung      STAI-G Form X2 
 
Name:        ____________________________ Mädchenname: _______________________________ 
Vorname:   ____________________________ Geburtsdatum ________________Alter _______Jahre 
Beruf:        ________________________________________________________ Geschlecht   m / w Datum:     
_____________________________ Institution: ___________________________________ 
Uhrzeit:    ______________________________ 
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen 
man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie 
aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie sie sich jetzt, d.h. in diesem 
Moment, fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von Ihnen 
gewählten Antwort an. 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und 
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die am besten beschreibt, wie Sie sich 
im allgemeinen fühlen 
 
Ü
B
E
R
H
A
U
P
T
 N
IC
H
T
 
E
IN
 W
E
N
IG
 
Z
IE
M
L
IC
H
 
S
E
H
R
 
21. Ich bin vergnügt 1 2 3 4 
22. Ich werde schnell müde 1 2 3 4 
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4 
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leute 1 2 3 4 
25. Ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug  
      entscheiden kann   
1 2 3 4 
26. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4 
27. Ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4 
28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten über den Kopf Wachsen 1 2 3 4 
29. Ich mache mir zuviel Gedanken über unwichtige Dinge 1 2 3 4 
30. Ich bin glücklich 1 2 3 4 
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4 
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4 
33. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4 
34. Ich mache mir Sorgen über mögliches Missgeschick 1 2 3 4 
35. Ich fühle mich niedergeschlagen 1 2 3 4 
36. Ich bin zufrieden 1 2 3 4 
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedrücken mich  1 2 3 4 
38. Enttäuschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann 1 2 3 4 
39. Ich bin ausgeglichen 1 2 3 4 
40. Ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen-  
      heiten denke           
1 2 3 4 
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